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Erste wissensehaftliehe Sitzung. 

Donnerstag^ den 5. Angnst^ Morgens 9 Uhr. 



Im Namen des Ausschusses begrüsst Hess die Anwesenden, 
indem er^ der Freude Ausdruck gibt, wiederum, trotz der Abhaltung 
so mancher Freunde durch den Moskauer Congress, so viele Mit- 
glieder unserer Gesellschaft, besonders auch die jüngeren, vereinigt 
zu sehen und wünscht auch der diesjährigen Versammlung reichen 
Gewinn in wissenschaftlicher wie in coUegialer Beziehung. — 

Statutengemäss hat in diesem Jahre die Verkündigung des 
Urtheils des Preisrichter- CoUegiums für den von Prof. v. Welz 
gestifteten Gräfepreis zu erfolgen, und ergreift Prof. Leber als 
Obmann des Preisrichter-CoUegiums das Wort zur Verlesung des 
urtheils. Dasselbe lautet: 

„Die für die Zuerkennung des v. Welz 'sehen Gräfepreises 
gewählten Preisrichter erklären, dass ihre Aufgabe, der besten 
in den Jahrgängen 1893 bis 1895 des v. Gräfe 'sehen Archiv's 
enthaltenen Arbeit den Preis zuzuerkennen, dieses Mal besonders 
schwierig gewesen ist, weil in diesen Jahrgängen eine grössere 
Zahl von annähernd gleich tüchtigen und verdienstlichen Arbeiten 
enthalten ist. 

Nach sorgfältiger Erwägung aller in Betracht zu ziehenden 
Umstände ist indessen das Urtheil des Preisrichter-CoUegiums 
dahin ausgefallen, dass den beiden Arbeiten 

Berieht der ophthalm. Gesellschaft XXVL 1 
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1) von Dr. Th. Axenfeld: Oeber die eitrige metastatische 
Ophthalmie, besonders ihre Aetiologie und prognostische 
Bedeutung, und 

2) von Dr. E. v. Hippel: üeber Siderosis bulbi und die 
Beziehungen zwischen siderotischer und hämatogener 
Pigmentirung 

ex aequo der Preis zuerkannt worden ist. 

Axenfeld hat durch umfassende statistische und patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen unsere Kenntnisse über 
die metastatische Ophthalmitis und die ihr zu Grunde liegenden 
Mikroorganismen wesentlich gefördert und erweitert, hat den 
Nachweis der Pneumokokken als Erreger gewisser Formen von 
metastatischer Entzündung erbracht und zur Entscheidung der 
über das Wachsthum und die Wirkung dieser Mikroorganismen 
schwebenden Streitfragen einen werthvoUen Beitrag geliefert. 

E. V. Hippel hat die durch das Verweilen von Eisen- 
splittern im menschlichen Auge hervorgenifene Siderosis er- 
forscht und ihre Beziehungen zu der hämatogenen Siderosi» 
aufgeklärt; er hat durch den Nachweis, dass das Auge durch 
die bei aseptischer Einheilung solcher Fremdkörper eintretende 
Siderosis mit Erblindung bedroht ist, der operativen Behand- 
lung eine wichtige Stütze verliehen.* 

Heidelberg, den 4. August 1897. 

Alexander. 0. Haab. Th. Leber. 
Mayweg. W. Hess. 

Hess begrüsst und beglückwünscht im Namen der Gesellschaft 
die beiden Preisträger zu der ihnen gewordenen Auszeichnung. 

Zum Vorsitzenden der heutigen Sitzung wird auf Vorschlag des 
Ausschusses von der Versammlung Prof. Haab erwählt, welcher 
mit Dankes werten für die ihm gewordene Ehre den Vorsitz ein- 
nimmt und das Wort ertheilt an Dr. Erückmann zu seinem 
Voilarage. 
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I. 

Zur Pathogenese der Stauungspapille. 

Von 

E. KrUckmann (Leipzig). 

Meine Herren! Es ist erwiesen, dass die als Stauungspapille 
bekannte Opticusaflfection in der Kegel den Verdacht von Ent- 
zündungen, Neubildungen und Parasiten im Schädelinnern bestätigt 
und häufig geradezu auf das Vorhandensein solcher Erkrankungen 
aufmerksam macht. Es würde zu weit fuhren, eingehend die all- 
bekannten und vielfach citirten Ursachen aufzuzählen, warum gerade 
eine Veränderung des Sehnerven geeignet ist, das Auftreten von 
intracraniellen Prozessen anzuzeigen und sicher zu stellen; es mag 
genügen, nochmals auf die besondere Stellung, welche der Opticus 
unter den Gehirnnerven einnimmt, aufmerksam zu machen. 

Nebst dem nervus cochlearis ist er dem Gehirn am ähnlichsten 
gebaut, und kann ebenso wie jener als peripherer Nerv im anato- 
mischen Sinne nicht angesehen werden. Weiter ist die Netzhaut 
sowohl embryologisch wie histologisch ein vorgeschobenes Stück 
Centralorgan. Eine ganz besondere Eigenschaft besitzt der Opticus 
aber dadurch, dass die dura mater ihn bis zu seiner periphersten 
Ausdehnung umkleidet; denn die Sehnervenscheiden und die Leder- 
haut können ohne weiteres als die Fortsetzung der harten Hirnhaut 
angesprochen werden. Infolge dieser Eigenschaft ist der Cerebro- 
spinalflüssigkeit Gelegenheit gegeben, die Sehnervenbündel in ihrem 
ganzen Verlauf zu umspülen. Diese ümspülung mit Gehirnflüssigkeit 
wird am ausgedehntesten an der Scleragrenze, d, h. in der unmittel- 
barsten Papillennähe, in Erscheinung treten, weil hier an dem 
blindsackförmigen Ende, an der sogenannten Ampulle des Zwischen- 
scheidenraumes, eine Verlangsamung der Lymphbewegung leicht zu 
Stande kommt. Ausserdem vermag liquor cerebrospinalis auch in 
die Papille selbst einzudringen, weil die CentralgeiUsse die Opticus- 
scheiden durchbohren, den Zwischenscheidenraum passiren und so 
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durch ihr adventitielles Saftcanalsjstem aufs engste mit der Gehirn- 
lymphe in Vermittelung treten. Diese doppelten anatomischen Ver- 
binduDgen der Gehirnflüssigkeit mit dem peripheren Sehnervenende 
machen es verständlich, dass die Papille resp. der gefässftlhrende 
Theil des Opticus beim Vorhandensein von entzündungserregenden, in 
der Cerebrospinalflüssigkeit suspendirten, Substanzen ohne anatomische 
Schwierigkeit entzündlich in Mitleidenschaft gebracht werden kann. 

Da in den von mir untersuchten Fällen bei dem ophthal- 
moskopischen Befunde einer Stauungspapille anatomisch stets eine 
Papillenentzündung, eine wirkliche Papillitis, vorhanden war, so 
gehe ich in Folgendem von der Le ber 'sehen ^) Auffassung aus und 
citire wörtlich die schon 1881 geäusserte Ansicht des Autors: 

»Intracranielle Tumoren, ebenso Tuberculose sind mit Gefäss- 
congestion, Ventrikelhydrops und Druckerhöhung verbunden. Die 
Stoffumsatz-Producte dieser Neubildungen, die sich mit den ent- 
zündlichen Transudationen vermengen, wirken als Entzündungs- 
reiz und geben, indem sie mit der Cerebrospinalflüssigkeit in den 
Intervaginalraum des Opticus bis an das bulbäre Ende gelangen, die 
Veranlassung zu Neuritis und Papillitis.* 

Nach den neueren Untersuchungen, unter denen ich besonders 
die von Elschnig^) angestellten hervorheben will, muss dieser 
Weg der Cerebrospinalflüssigkeit als ein doppelter, durch die Ver- 
mittelung der Centralgefässadventitien gleichfalls möglicher, ange- 
sehen werden. 

Verfolgt man die über „Stauungspapille* vorhandene Literatur, 
so ergiebt sich in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, dass die 
Stoflfumsatz-Producte — welche im Ferneren kurz als Entzündungsstofle 
bezeichnet werden sollen, obgleich auch dieser Ausdruck nicht ganz 
correkt ist — im Allgemeinen nur schwach entwickelte und langsam 
zerstörende Eigenschaften haben müssen, weil die specifischen Betina- 
und Opticuselemente verhältnissmässig spät und in der Begel erst 
dann zu Grunde gehen, wenn das Grundübel nicht beseitigt wird. 



1) Deutschmann, Ueber Neuritis optica etc., Jena 1887, S. 35. 
^ Elschnig, üeber die pathologische Anatomie und Pathologie der 
sogenannten Stauungspapille. Arch. f. Opbth. Bd. 41, Abth. 2. 
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Selbstverständlich muss die optische Bahn in ihrem übrigen 
Verlaufe intact sein, und darf weder durch Entzündungen, noch durch 
Druck irgend welche nennenswerthen Veränderungen erlitten haben. 
Bei den Schädigungen durch Druck käme ausser dem localen Sitz 
der Neubildung ganz besonders die Entstehung eines Hydrocephalus 
internus als schwere Störung in Betracht. 

Es bezieht sich daher diese obige Behauptung nur auf solche 
Fälle, wo vom ganzen optischen Apparat allein das periphere Seh- 
nervenende, und dies in der Form des ophthalmoskopisch und ana- 
tomisch bekannten Bildes der Stauungspapille erkrankt ist. 

Die soeben erwähnten Eigenschaften der Entzündungsstoffe legen 
die Vermuthung nahe, dass die für die Erzeugung der Staunngs- 
Papille nothwendigen Substanzen, mit Ausnahme der von den 
thierischen Parasiten gelieferten, durch die Zellen des mensch- 
lichen Organismus selbst gebildet werden, also soma- 
togenen oder autogenen Ursprungs sind. Ganz besonders 
sind hier die Wirkungen der pathogenen Mikroorganismen aus- 
zuschliessen, welche in der Begel schnell und in grosser Ausdehnung 
die Organe zu schädigen vermögen. 

Nach den modernen Anschauungen ist eine Entzündung, ab- 
gesehen von vielen anderen Erscheinungen ohne positiven Chemo- 
tropismus mit Leukocyteninfiltration oder wenigstens Anhäufung von 
Wanderzellen nicht denkbar, und es mag gerade das Vorhandensein 
von weissen Blutzellen den folgenden Betrachtungen als histologisch 
verwerthbarer Befund zu Grunde gelegt werden. 

Ueber Leukocyteninfiltration in Tumoren ist schon seit langer 
Zeit berichtet worden. Neuerdings hat Lu barsch^) das Auftreten 
von weissen Blutzellen in Sarcomen so gedeutet, dass diese Er- 
scheinung am ausgedehntesten dort gefunden wird, wo regressive 
Prozesse sich in den Geschwülsten abspielen. 

Weiter ist durch Schmaus^) und Albrecht bekannt ge- 
worden, dass die als Hyperchromatose bekannte Eernveränderung 
als ein degenerativer Vorgang aufgefasst werden muss. 



1) Lubarsch: Ergebnisse der AUg. Pathol. Morphol. und Physiologie 
der Menschen und der Thiere, II. Abtheilung, S. 362. 

*) Schmaus und Alb recht: Ueber Karyorhexis, Virchow's Archiv 
138. Bd. Supl. 
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Es sei mir jetzt gestattet, die hauptsächlichsten Ursachen der 
sogenannten Stauungspapille kurz durchzusprechen. 

A. Antonome Tnmoreii. 

Ich hatte an mehreren Fällen von intracraniellen Sarcomen 
Gelegenheit, mich davon zu überzeugen, dass in diesen Geschwülsten 
die Leukocyten sich dort am reichlichsten angehäuft haben, wo neben 
völliger Protoplasma- und Kemnecrose Karyorhexis und Hyper- 
chromatose vorhanden war. 

Infolge der von Lubarsch sowie Schmaus und Albrecht 
entwickelten Anschauungen habe ich an der Hand meiner Befunde 
die über Stauungspapille vorhandene Literatur genau auf diesen 
Punkt hin durchstudirt. Es ist im allgemeinen zu notiren, dass das 
Wort Hyperchromatose mit seinem Synonymis kaum in der Be- 
schreibung gefunden wird. Auch ist nicht immer deutlich genug 
angegeben, dass die Leucocyten und Wanderzelleu gerade in den 
Gegenden der degenerativen und necroti sehen Zellen Veränderungen 
sich finden. Dieser Mangel ist dadurch erklärlich, dass das Wort 
Hyperchromatose erst jüngeren Datums ist, und das Verhalten der 
Zellmetamorphosen in Tumoren auch erst in der letzten Zeit ge- 
nügende und ausreichende Beachtung gefunden hat. 

In den von mir beobachteten Tumoren war die Erscheinung 
der Hyperchromatose sehr deutlich, und es Hess sich die Einwanderung 
der Leucocyten kaum anders als ein secundärer im Anschluss an 
die degenerativen Metamorphosen sich einstellender Vorgang erklären. 

Da an diesen Tumoren ein mikroskopischer Einwand gegen die 
von Schmaus und Albrecht einerseits, sowie von Lubarsch 
andererseits vertretenen Anschauungen nicht gemacht werden kann, 
vielmehr sich die einzelnen Bilder direct zu Gunsten dieser An- 
nahmen verwertheu lassen, so mag die Behauptung nicht allzu gewagt 
erscheinen, dass durch positiv wirkenden, von den degenerirenden 
Tumorzellen ausgehenden Chemotropismus die Leucocytenintiltration 
bedingt wurde. Ob nun diese positiv chemotaktisch wirkenden Stoffe 
erst durch den Zerfallsprozess geschaffen wurden, oder ob sie schon 
vorher vorhanden waren, und erst infolge des eintretenden Zelltodes 
in Erscheinung treten konnten, liess sich nicht entscheiden. 
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Yerallgemeiüert man diese Hypothese, so wirft sich ohne 
Weiteres die Frage auf, ob das Zustandekommen einer Papillitis 
allein auf die directen Wirkungen der regressiven Zellmetamorphosen 
zurückzuführen ist, und ob die Gesammtheit aller entzündlichen Er- 
scheinungen im peripheren Sehnervenende nur durch degenerative 
Zeilumbildung erklärt werden kann. Diese Frage wird nach dem 
Stand der heutigen Kenntnisse vermuthlich der Beantwortung noch 
lange harren; doch scheint andererseits die Chemotropismusformel 
vom Zellzerfall eine sehr einfache zu sein, und könnte schon aus 
dem Grunde bevorzugt werden, weil sie sich auf den Nachweis 
mikroskopisch wahrnehmbarer d. h. materieller Vorgänge stützt, die 
auch anderswo ihr Analogen haben. Ausser den zahlreichen Beob- 
achtungen, wo sich an regressive und necrotische Vorgänge eine 
Leucocyten-Aus- und Einwanderung anschliesst, mögen hier nur die 
Untersuchungen über die Parenchymzellenembolie von SchmorP) 
und Lu barsch^) herangezogen werden, weil sie ganz besonders 
geeignet erscheinen, um zu unseren Befunden in enge Beziehung 
gebracht zu werden. 

Diese beiden Autoren hatten die Wahrnehmung gemacht, dass 
sich an solchen Zellen, welche von den verschiedenen Organen 
^stammten, und welche nach der Lunge desselben Körpers hin ver- 
schleppt waren, ausser deutlichen Zell- und Kernnecrosen auch solche 
Kern Veränderungen fanden, die jetzt in das Gebiet der Hyper- 
chromatose gestellt werden müssen, und dass fernerhin diese Zell- 
metamorphosen häufig von einer Leukocyteninfiltration begleitet 
wurden. Da dieser Befund zu einer Zeit gemacht worden ist, wo 
der Begriff der Hyperchromatose noch nicht die heutige Deutung 
erfahren hatte, so sind diese Mittheilungen ganz besonders werthvoU, 
am die Hypothese von der chemotaktischen Wirkung derjenigen 
Stoffe zu unterstützen, die beim Zerfall heterotoper aber vom eigenen 
Körper stammender Zellen gebildet werden. 

Da jeder Tumor ein Erzeugniss der eigenen Körperzellen ist, 
80 erscheint es verständlich, dass auch die von ihm ausgehenden 

1) Schmorl: Pathol. anat. Untersuchungen über Puerperaleclampsie, Leip- 
zig 1893, Verlag von Vogel. 

*) L üb arsch:. Fortschritte der Medicin No. 20 und 21. Zur Lehre von 
der Parenchjmzellenembolie 1893. 
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schädigenden Eigenschaften verhältnissmässig wenig zerstörend wirken, 
d. h. die Function nur in geringem Grade herabsetzen. Allerdings 
lassen sich diese schädigenden Eigenschaften nicht aualysiren, und 
es wäre geradezu übereilt, wenn man annehmen wollte, dass z. B. 
bei den Sarcomen stets die gleichen Stoffe als entzündungs erregende 
Substanzen in Frage kämen. Es sprechen hier jedenfalls sehr viele 
Momente mit. Die Art, die Entstehungsweise, der Ort und das 
Wachsthum der Geschwülste sind von grosser Mannigfaltigkeit und 
für das biologische und pathologische Verhalten der Tumoren in 
der wechselnsten Form bestimmend und ausschlaggebend. Da man 
es nun ferner bei entzündlichen Erscheinungen in und neben Tumoren 
nur mit chemisch wirksamen Stoffen zu thun haben kann, so wird 
ceteris paribus die Ausdehnung und die Intensität des Entzündungs- 
vorganges um so stärker ausfallen, je grösser die Anzahl der 
chemischen Grundeinheiten und Molecüle ist, welche ihn hervor- 
bringen. 

Es lehrt die pathologische Erfahnmg, dass trotz ausgesprochener 
regressiver Veränderungen in den Geschwülsten die Leukocyten- 
einwanderung nur in sehr geringem Mafse vorhanden sein kann, 
sowie dass unter den gleichen räumlichen Bedingungen bei einer 
intracraniellen Geschwulst mit reichlichen Necrosen eine Papillitis 
vermisst wird, während in anderen Fällen schon beim beginnenden 
Zellverfall eine ausgesprochene Leukocytose im Tumor und in der 
Papille zu erkennen ist. Allerdings muss hierbei bemerkt werden, 
dass es noch nicht bewiesen ist, ob nicht unter den zelligen Zerfalls- 
producten einige vorhanden sind, die negativ chemotaktisch zu wirken 
vermögen, und ob die entzündungserregenden Stoffe infolge zu 
schneller oder intensiver Zellzerstörung so sehr geschwächt werden 
können, dass sie eine Beaction nicht mehr hervorzubringen im 
Stande sind. 

Alles dies weist darauf hin, dass die Stoffumsatzproducte der 
Geschwülste, welche Leber als die directen Ursachen einer Papil- 
litis ausgesprochen hat, und deren Wirkungen die Basis seiner Theorie 
bilden, nicht immer die gleichen sind, d. h., dass diese Entzündungs- 
Stoffe sowohl quantitativ wie qualitativ den grössten Schwankungen 
unterliegen. 
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Der Vollständigkeit wegen mag hier notirt werden, dass die 
Entstehung einer Papillitis als Voraussetzung günstige anatomische 
Einrichtungen haben muss; denn wir vermissen selbst bei eitrigen 
Gehimerkrankungen, welche für gewöhnlich mit schweren entzünd- 
lichen Erscheinungen an den Meningen und an der Papille einher- 
gehen, dann jegliche Entzündungsvorgänge im peripheren Sehnerven- 
ende, wenn diese Heerde von einer derben Kapsel umgeben sind^ 
und so eine Verschleppung von Giftstoffen verhindert wird. 

B. Tnberealose. 

Es ist bekannt, dass die Tuberculose eine derjenigen Krank- 
heiten ist, welche anatomisch ein sehr verschiedenartiges Bild zeigt, 
und welche in ein und demselben Organ zu gleicher Zeit sowohl 
proliferative wie exsudative Veränderungen hervorzubringen vermag. 
In seinem Lehrbuch über Allgemeine pathologische Anatomie definirt 
Birch-Hirschfeld^) die in Folge der Tuberculose auftretenden 
Entzündungserscheinungen folgendermassen : .Dass von der Repro- 
duction der Tuberkelbacillen eine stärkere entzündungserregende 
Wirkung ausgeht, wird bewiesen durch die entzündlichen Processe 
in der Umgebung, die von vorneherein auftreten, oder was bei 
secundärer Tuberculose öfter der Fall ist, sich erst an den Zerfall 
der Knötchen anschliessen (z. B. Hirnhautentzündung im Anschluss 
an die Miliartuberkel der weichen Hirnhäute). '^ 

Wir haben also bei der Tuberkulose zwei Entzündungsarten, 
eine primäre durch den Tuberkelbacillus direct bedingte, und eine 
secundäre, welche erst durch das Auftreten von Zerfallserscheinungen 
sich bemerkbar macht. Dieser letzte Punkt zeigt eine solche üeber- 
einstimmung mit den Auseinandersetzungen, wie sie soeben bei den 
autonomen Tumoren gegeben worden sind, dass sich ohne weiteres 
das Gemeinsame, das Auftreten von Entzündungs- 
erscheinungen im Anschluss an Zellzerfall von selbst 
ergiebt. Die für die Entstehung einer Papillitis verantwortlich 
zu machenden Stoffumsatz -Producte resp. Entzündungsstoffe würden 
nach diesen Erfahrungen sowohl bei den autonomen Geschwülsten 



1) Birch-Hirschfeld, 1. Bd., S. 319. 
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wie bei der Tuberkulose histologisch in ihrer Entstehungsweise nach- 
weisbar sein können. Ueber die Art derselben und über ihre Zu- 
sammensetzung lässt sich allerdings gar nichts sagen. Nur so viel 
kann man behaupten, dass es sich um in der Cerebrospinalflüssigkeit 
lösliche Stoffe handelt, denen durch den Zellzerfall Gelegeuheit ge- 
geben wird, positiv chemotaktisch wirken zu können. Bei der 
Tuberkulose muss jedoch hinzugefügt werden, dass es histologisch 
mitunter sehr schwer sein wird, die Wirkung der primären Erank- 
heitsstoffe — der Tuberkelbacillen — , von der Wirkung der Zerfall- 
processe ihrer Proliferationsprodukte — der verkäsenden Tuberkel — , 
streng zu sondern, weil das tuberkulöse Virus sowohl mit wie ohne 
Knötchenbildung exsudative Erscheinungen hervorzubringen vermag. 
Hier kann der histologische Befund in manchen Fällen durch die 
klinische Beobachtung unterstützt werden. 

Sowohl Lubarsch^) wie Birch-Hirschfeld*) geben an, 
dass die reinen Proliferationstuberkel wohl ausnahmslos nur durch 
solche Bacillen hervorgebracht werden, die an Virulenz abgeschwächt 
sind. Diese Annahme berechtigt zu dem Schluss, dass — um bei 
dem Beispiel von Birch-Hirschfeld zu bleiben — solche Hirn- 
hautentzündungen, welche mit ausgesprochenen Functionsstörungen 
einhergehen, in der Mehrzahl der Fälle wohl direct durch den 
Tuberkelbacillus hervorgebracht sind, während die andere Möglichkeit, 
wo trotz vorhandener Entzündung die Schädigung des Gewebes sich 
in engen Grenzen hält, wohl mehr secundär, durch den Zerfall der 
Knötchen bedingt zu sein scheint. Da Hirnhautentzündung und 
Papillitis bei der gleichen Aetiologie sich hauptsächlich durch den 
Sitz und die räumliche Ausbreitung unterscheiden, so wird im All- 
gemeinen eine Papillitis mit gut erhaltenem Sehvermögen auf einem 
mehr secundären — durch Zellzerfall hervorgebrachten — Vorgang 
zurückzuführen sein, während eine schnelle Abnahme der Sehkraft 
durch eine mehr directe Wirkung der Tuberkelbacillen ihre Erklärung 
finden kann. Und so wiederholt es sich auch hier, dass die auf 
ßomatogenem, autogenem Wege hervorgebrachten 



1) Lubarsch. Correspondenzbl. d. A\\g, Mecklenb. Aerzteverein No. 156. 
8) Birch-HirBchfeld. 1. c. S. 319. 
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Entzündungsstoffe viel weniger zerstörend wirken, 
als die durch die Mikroorganismen primär geschaff- 
enen schädlichen Substanzen und Stoffwechselprodukte. 

Es darf nicht vergessen werden, dass die bei der Tuberkulose 
in Frage kommenden ünterscheidungsmomente hauptsächlich vom 
theoretischen und eventuell auch vom klinischen Standpunkte aus 
Geltung haben; denn in Wirklichkeit setzt sich die Morphologie 
der Tuberkulose fast immer aus verschiedenen Vorgängen zusammen, 
und es wird im realen Fall kaum mit Sicherheit gelingen können, 
auf histologischem Wege einen einfachen primären Entzündungsvor- 
gang von einem secundären genau zu trennen. Vielmehr wird man 
es auch hier sehr oft mit Mischprocessen zu thun haben. 

C. SyphiUs. 

Aehnlich wie mit der Tuberkulose verhält es sich augenschein- 
lich auch mit der Syphilis 

Gerade die durch luetische Gehirnerkrankungen hervorgebrachte 
Stauungspapille hat ja lange Zeit hindurch fast ausschliesslich als 
die günstigste Form der Papillitiden gegolten, und auch noch heute 
wird bei intracranieller Syphilis die Prognose einer Stauungspapille 
in der Regel als sehr gut hingestellt. 

Selbstverständlich gilt diese Vorhersage nur unter der Voraus- 
setzung, dass die Optikuserkrankung klinisch und anatomisch dem 
Bilde einer Stauungspapille entspricht, sowie dass ausser dem peri- 
pheren gefässführenden Sehnervenende die optische Bahn nicht 
wesentlich anderweitig erkrankt ist. 

Es ist unmöglich, auf die reichhaltige Literatur der luetischen 
Stauungspapille näher einzugehen. Es genüge der Hinweis auf die 
bekannte Arbeit von ü h t h o f f. ^) Derselbe sagt : ,Dass eine typische 
— heilbare — Stauungspapille auf Grundlage von Syphilis ohne 
complicirende intracranielle Veränderungen nur als vereinzelt vor- 



*) Uhthoff, Untersuchungen über die bei der Syphilis des Central- 
nervensystems vorkommenden Augenstörungen. Arch. f. Ophth. Bd. 39. Abth. 3 
S. 149. 
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kommend zu betrachten ist*. Als Ursache dieser Stauungspapillen 
spricht er gummöse Geschwülste, gummöse Meningitis und syphi- 
litische Erkrankung der Hirngefässe mit secundären Erweichungs* 
Processen an. Schliesslich macht er in seltenen Fällen eine Periostitis 
orbitae syphilitica dafür verantwortlich. 

Wir finden also auch hier stets secundäre Processe in 
den primären durch Lues geschaffenen Veränderungen; denn ein 
gummöser Vorgang ohne degenerative Metamorphosen kommt wohl 
kaum vor. Bei einer Papillenentzündung in Folge von Periostitis 
orbitae wird man zwar auch an eine directe Fortleitung denken 
müssen, doch wird eine Papillener krankung dann mehr oder weniger 
auf die Wirkung von Zerfallsprodukten zurückzuführen sein, wenn 
das Sehvermögen wenig gelitten hat, und wenn sich ausser der 
Entzündung im gefassführenden peripheren Sehnervenende weiter 
keine besonderen entzündliche Veränderungen am Opticus nachweisen 
lassen. 

D. Parasiten. 

Bei den thierischen Parasiten kann man von Zerfallsprodukten 
wohl weniger reden, hier werden es vermuthlich hauptsächlich die 
Stoffumsatzprodukte des lebenden Thieres selbst sein. 

Freilich kann die unmittelbare Wechselbeziehung zwischen den 
Entzündungsursachen und Entzündungswirkungen nicht allein aus- 
reichend sein, um das häufig beobachtete Missverhältniss zu erklären, 
welches bei der als Stauungspapille bekannten Papillitis zwischen 
der Funktionsstörung und den anatomischen Veränderungen so häufig 
zu Tage tritt. Es kommt hier noch ein anderes Moment in Betracht, 
und das ist die Art des Exsudates. Sehr häufig ist dies Exsudat ein 
vorwiegend flüssiges. Das Eintreten der Gerinnungen einerseits, und 
das Zugrundegehen von nervösen Elementen andererseits, hält sich 
meist in sehr engen Grenzen. Da nun in solchen Fällen allein auf 
dem Wege der Lymphbahnen die Hinwegschaffung des Exsudates 
vor sich gehen kann, so wird ein anatomisches und physiologisches 
Gleichgewicht selbst bei länger dauernden Papillitiden wieder her- 
gestellt werden können. Natürlich gilt dies nur unter der Voraus- 
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Setzung, dass die Azencylinder, und die Nervensubstanz überhaupt, 
durch die Flüssigkeit selbst nicht qualitativ geschädigt werden. 
Ganz anders verhält es sich beim Vorhandensein von Fibrin und 
dem Eintreten der Necrosen. Hier wird die Mobilisirung der Leuco- 
cyten und der fixen Gewebszellen in hohem Mafse angeregt, und 
diese lässt nun ihrerseits — ganz unabhängig vom |ltiologischen 
Moment — schon dadurch schwerere Störungen zurück, dass die 
neugebildeten fixen Gewebezellen durch fibrilläre Umordnung Schrumpf- 
ungen und Druckatrophien zu erzeugen vermögen. Dabei ist noch 
hervorzuheben, dass der Sehnerv im Yerhältniss zu anderen Organen 
über relativ ungünstige Besorptionseinrichtungen verfügt. 

Es bleibt nur noch übrig, kurz zu erwähnen, wie diejenigen 
Arten von Papillenschwellung zu deuten sind, welche nicht auf 
intracranielle Processe zurückgeführt werden können. 

Sehr häufig findet man solche Papillenanschwellungen bei der 
Chlorose, wenngleich wohl typische Stauungspapillen kaum gefunden 
werden. 

Komberg^), welcher unter Hinweis auf die Untersuchungen 
von C. Hess in seinen Bemerkungen über Chlorose auch diesem 
Punkt seine Aufmerksamkeit geschenkt hat, kommt zu dem Resultat, 
,dass die Veränderungen der Papille eine Erscheinung sichtbar 
machen, die sich bei vielen Fällen von Chlorose auch an den Ge- 
fässen des übrigen Körpers abspielt. Durch die chlorotische Blut- 
beschaffenheit werden die Gefässwände oder das die Gefässe um- 
gebende Gewebe in einer Weise alterirt, dass vermehrte Flüssigkeit 
aus den Gelassen austritt. Das sehen wir am ganzen Körper und 
wir erkennen es an dem gedunsenen Aussehen dieser Kranken, an 
den öfters vorhandenen Knöchelödemen und an der hin und wieder 
vorkommenden Ansammlung vermehrter Flüssigkeit in den Hirnhöhlen. 
Ich möchte demnach die Papillenveränderungen bei Chlorose nicht 
als entzündliche im allgemeinen Sinne auffassen, gebe aber gern zu, 
dass die Grenze gegen eine leichte wirkliche Papillitis ophthal- 
moskopisch schwer zu ziehen ist." 



1) Bombe rg. Bemerkungen über Chlorose und ihre Behandlung. Berl. 
klin. Wochenschrift. 1897 No. 25. 
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Da anatomische Untersuchungen fehlen, kann allerdings ein 
directer Beweis für die B o m b e r g's c h e Anschauung nicht erbracht 
werden, doch erscheint dieselbe sehr plausibel und überzeugend. 

Als letzte Ursachen für eine Papillitis mögen die Blut -Stoff- 
wechsel und Nierenerkrankungen angeführt werden. 

Ob bei der Leukämie und bei der Pseudoleukämie erheblicher 
Zellzerfall stattfindet, und dadurch entzündliches Oedem herTorgerufen 
wird, ist sehr zweifelhaft. Viel wahrscheinlicher ist auch hier die 
Ursache der Papillenschwellung in der mit diesen Krankheiten ver- 
bundenen Hydrämie zu suchen. Bei der Leucämie käme ausserdem 
die Verstopfung der Capillaren mit Leukocyten und ein dadurch 
mögliches Stauungsödem in Betracht. 

tiuch beim Diabetes und der Albuminurie werden nicht die 
Lymph-, sondern die Blutbahnen die Träger der Giftstoffe sein ; und 
es sind daher alle diese Erkrankungen von den vorher beschriebenen 
intracraniellen Processen schon aus diesem Grunde auszuschliessen. 
Diese Erkrankungen würden überhaupt gar nicht erwähnt worden 
sein, wenn sie nicht zuweilen — im Anfangsstadium einer Papillen- 
erkrankung — das Bild einer Stauungspapille vorzutäuschen ver- 
möchten und so den Verdacht einer intracraniellen Affection nahe- 
legen könnten. Allerdings wird hier die Untersuchung der übrigen 
Körperorgane bald die nöthige Aufklärung geben, auch bevor sich 
an der Betina die specifischen die einzelnen Krankheitsbilder charak- 
terisirenden Veränderungen eingestellt haben. 

Wie oben mitgetheilt, sagt Leber — in völliger Ueberein- 
stimmung der Theorie von Schmidt und Manz — , dass die eine 
Stauungspapille bedingenden intracraniellen Processe mit Ventrikel- 
hydrops und Druck erhöhung verbunden sind. 

Wenn diese Erscheinungen des Ventrikelhydrops und der Druck- 
erhöhung auch nicht immer dauernde Veränderungen zurücklassen, 
sodass die Erweiterung der Himhöhlen, sowie des Zwischenscheiden- 
raumes grob anatomisch und mikroskopisch erhalten blieben, so kann 
man sich doch häufig genug auf dem Sectionstisch davon überzeugen, 
dass eine vermehrte Flüssigkeitsansammlung im Schädelinnern vor- 
handen war. Sehr oft ist die Dura mater schwappend und mitunter 
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ist sie so prall gespannt, dass nach Eröffnung der harten Hirnhaut 
die Cerebrospinalflüssigkeit geradezu herausspritzt. Ich habe öfter 
solche Fälle gesehen, und nur sehr selten an den Ventrikeln oder 
im Zwischenscheidenraum Erweiterung finden können. 

Es mag an dieser Stelle erwähnt werden, dass die Flüssigkeits- 
zunahme des Schädelinnem eine ähnliche Deutung zulässt, wie die 
Schwellung im Sehnervenkopfe, denn niemals habe ich beim Vor- 
handensein einer Papillitis eine Meningitis im mikroskopischen Sinne 
vermisst, und es ist durchaus nicht von der Hand zu weisen, dass 
die Flüssigkeitsansammlung im cavum cranii wenigstens theilweise 
auf eine entzündliche Eisudation aus den Gehirngefllssen zurück- 
geführt werden darf. 

Die anatomischen Beziehungen des peripheren Sehnervenendes 
zum Centralorgan machen es — wie bekannt — verständlich, dass 
die von den intracraniellen Processen gelieferten entzündungserregen- 
den Substanzen ohne Schwierigkeit in die Papille gelangen können. 

Eine solche Ansammlung von Entzündungsstoffen wird nun aber 
in hohem Grade begünstigt, wenn durch einen vermehrten Himdruck 
diese Stoffe gleichsam in die Papille hineingepresst und in derselben 
zurückgehalten werden. 

Allerdings wird eine Flüssigkeitszunahme im SchSdelinnern 
niemals eine Papillenentzündung hervorbringen können; doch ist 
ein vermehrter Himdruck als ein die Papillitis auslösender, be- 
schleunigender und fördernder Factor von grosser Bedeutung. Die 
Grundursache der Papillitis bleiben aber natürlich die Entzündungs- 
stoffe selbst. 

Bei den vielen Controversen, welche die Entstehung der sogen. 
Stauungspapille hervorgerufen hat, mag es angebracht sein, alle die- 
jenigen Momente anzuführen, welche das Auftreten eines vermehrten 
Hirndruckes beim Befund einer Stauungspapille zu bestätigen ge- 
eignet sind. 

1) Das Vorhandensein einer Flüssigkeitszunahme auf dem Sections- 
tisch, wobei nach dem Abfliessen der Hirnflüssigkeit weder Ventrikel 
noch Zwischenscheidenraum Erweiterungen zu zeigen brauchen. 
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2) Die yoD Schweigger^) zuerst betonte und von Elschnig') 
weiter erörterte Thatsache, dass bei Papillitis in Folge Ton intra- 
craniellen Processen die lamina cribrosa häufig in einem nach vom 
convex gerichteten Bogen verläuft, ein Befund, der kaum anders als 
durch vermehrten, von hinten her wirkenden Druck gedeutet werden 
kann. 

3) Die klinische Erfahrung, dass nach Verminderung resp. Auf- 
hebung des intracraniellen Druckes, sei es spontan, sei es durch 
chirurgische Eingriffe, sehr häufig eine Abnahme der Schwellungs- 
erscheinungen an der Papille beobachtet wird. 

4) Der Umstand, dass bei intraocularen Tumoren fast niemals 
eine typische Stauungspapille gefunden wird, und dass man dieselbe 
selbst dann vermisst, wenn exsudative Veränderungen in der Ge- 
schwulstumgebung und degenerative Zustände am peripheren Opticus 
in ausgedehntem Mafse vorhanden sind. Hier sieht man im Gegen- 
satz zu den intracraniellen Tumoren, dass die lamina cribrosa sehr 
häufig in einem nach hinten convex gelegenen Bogen verläuft. 

Becapituliren wir also in Kürze, so finden wir 

1) Das Auftreten einer Papillenentzündung bei intracraniellen 
Processen wird ermöglicht durch die anatomischen Ver- 
bindungen und Beziehungen des peripheren Sehnervenendes 
zum Centralorgan. 

2) Es wird begünstigt durch einen vermehrten Hirndruck. 

3) Die sog. Stauungspapille ist eine Papillenentzündung im 
anatomischen und klinischen Sinne. ^) 

4) Die Entzündungsstoff^e , welche die sog. Stauungspapille 
hervorbringen, sind voraussichtlich dann als somatogen 
und autogen zu bezeichnen, wenn die Sehstörung gering 
ist, oder wenn nach Entfernung des Grundleidens wesent- 
liche Besserung eintritt. 



1) Schweigger. Handbuch der Augenheilkunde. 5. Aufl. S.469. Fig. 34. 
aj Elschnig 1. c. S. 216. 

^ Anmerkung: Natürlich bezieht sich diese Annahme einstweilen nur 
auf die von mir untersuchten Fälle. 
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5) Die somatogene und autogone Abkunft der Entzündungs- 
stoffe genagt nicht immer, um eine geringe Funktions- 
störung zu erklären. Hier kommt als weiteres günstiges 
Moment der vorwiegend flüssige Charakter und die dadurch 
eimöglichte leichtere Besorbirbarkeit des Exsudates in 
Betracht. 

Zum Schluss noch die Mittheilung, dass ich mich streng da- 
gegen verwahre, mit der Annahme der somatogenen oder autogenen 
Entzündungsstoffe ein Programm aufzustellen, dessen unbedingte 
Anerkennung ich erwarte. Andererseits dacht« ich einen solchen 
Gedanken deswegen ruhig aussprechen zu dürfen, weil für die Er- 
klärung der erwähnten krankhaften Erscheinungen möglichst allge- 
mein biologische und pathologische Gesichtspunkte verwerthet wurden ; 
und diese wiederum ohne Hinzunahme von Hilfshypothesen dmch 
materielle Unterlagen, d. h. durch histologisch nachweisbare Vor- 
gänge gestützt werden konnten. 

Ich behaupte daher, dass die Annahme somatogener und 
autogener Entzündungsstoffe durchaus nicht bewiesen wurde, dass 
sie aber plausibel ist und verständlich erscheinen kann. 



Discnssion« 

Herr Leber: 

Ich möchte zunächst meiner Befriedigung darüber Ausdruck 
geben, dass Herr Dr. Krückmann die Hypothese über die 
Entstehung der Fapillitis bei intracraniellen Erkrankungen, welche 
ich 1881 aufgestellt habe, durch seine Untersuchungen gestützt 
und weiter auszubauen gesucht hat. Ich hatte damals die Frage 
über die Herkunft der nach meiner Annahme in die Cerebro- 
spinalflüssigkeit übergehenden entzündungerregendenätoffe absicht- 
lich offen gelassen, ob sie als somatogene, von den Elementen des 
eigenen Körpers gelieferte Produkte oder als Erzeugnisse des 
Stoffwechsels parasitärer Organismen zu betrachten seien oder 
ob wir es mit beiderlei Arten von Stoffen in verschiedenen Fällen 
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zu thun haben möchten. Die Frage durfte auch heute, wie Herr 
College Erückmann mit Recht bemerkt hat, noch nicht mit 
Sicherheit zu entscheiden sein; ich gebe aber gerne zu, dass 
Manches zu Qunsten der zuerst genannten Entstehungsweise 
spricht. Ich möchte noch darauf aufmerksam machen, dass auch 
bei intracraniellen Entozoen, insbesondere bei Cysticerken, die 
in Bede stehende Sebnervenentzündung vorkommt, weil hier die 
Möglichkeit der Betheiligung von Stoffwechselprodukten para* 
sitärer Organismen von vornherein feststeht, während bei Tumoren 
wie z. B. Sarcomen eine parasitäre Entstehung zwar vermuthet 
werden kann, aber keineswegs bewiesen ist. Vielleicht könnte 
gerade die Untersuchung solcher Fälle weiteren Aufschluss geben. 

Herr Dr. Erückmann hat bemerkt, dass die Einwirkung 
der entzündungerregenden Flüssigkeit auf den Sehnervenstamm 
beschränkt sei. Meine Hypothese lässt aber erwarten, dass alle 
Theile, mit welchen die Cerebrospinalflüssigkeit in Berührung 
kommt, in gewissem Maasse dieselbe Einwirkung erfahren müssen. 
Dies gilt insbesondere von den Wandungen der Hirnventrikel, 
welche bei intracraniellen Tumoren und sonstigen Erankheiten, 
welche zu symptomatischer Papillitis führen, stark mit Flüssig- 
keit eifüUt gefunden werden. Ich habe nun seiner Zeit meinen 
früheren CoUegen, Prof. Orth, über diesen Punkt befragt und 
von ihm erfahren, dass er nicht selten bei Tumoren wie auch bei 
tuberculöser Meningitis das Ependym der Himventrikel erweicht 
und die angrenzende Hirnsubstanz von capillären Blutungen 
durchsetzt gefunden habe und dass er diese Erweichung nicht 
als cadaveröse habe auffassen können. Diese Beobachtungen 
können also wohl als weitere Bestätigung meiner Hypothese be- 
trachtet werden. 

Ferner möchte ich an den Herrn Vortragenden die Frage 
richten, auf welche Beobachtungen sich seine Annahme stützt, 
dass der Zwischenscheidenraum des Sehnerven mit circumvascu- 
lären Lymphräumen des Sehnervenstammes in offener Verbin- 
dung stehe. Ich habe vor Jahren Injectionen in den Zwischen- 
scheidenraum des Sehnerven gemacht, dabei aber ebenso wenig wie 
Forlanini die von H. Schmidt gemachten Angaben bestätigen 
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können, wonach die injicirte Flüssigkeit in Lymphwege des 
Sehnervenstammes übergehen soll; ich bin vielmehr zu der An- 
sicht gekommen, dass es sich um Yersuchsfehler durch Eindringen 
der Injectionsflüssigkeit in das Innere von Blutgefässen handelte, 
was gerade an dieser Stelle, wenn nicht besondere Vorsicht ge- 
übt wird, leicht vorkommen kann. 

Endlich gebe ich dem Wunsche Ausdruck, dass wir in Zu- 
kunft auf den Namen Stauungspapille verzichten möchten, welcher 
nach unseren heutigen Ansichten nicht mehr passt und besonders 
bei den Neurologen die Vorstellung unterhält, als ob wir die 
Entstehung noch immer wesentlich auf mechanische Ursachen 
zurückführten. Man könnte, da die entzündliche Schwellung der 
Papille doch eines der markantesten Symptome ist, von Schwel- 
lungspapille oder von Papillenschwellung sprechen, 
wenn nicht ein besserer Name von anderer Seite vorgeschlagen 
wird. 

Herr Erückmann: 

Bei der anatomischen Sonderstellung des Sehnerven habe 
ich vom oculistischen Standpunkte aus natürlich am meisten 
Gewicht auf die Opticuserkrankung gelegt. Ich vervollständige 
meine Mittheilungen, wie schon oben angedeutet, dass ich in 
allen mir histologisch zu Gebote stehenden Fällen die Hirn- 
häute mikroskopisch untersucht und niemals eine Meningitis 
vermisst habe. Letztere war zwar nicht immer sehr intensiver 
Natur ; doch Hessen sich ohne Ausnahme exsudative Vorgänge 
nachweisen. 

Was nun die Frage einer Communication der circum- 
vasculären Lymphräume des Sehnervenstammes mit dem 
Zwischenscheidenraum anlangt, so berufe ich mich hierbei 
besonders auf die Mittheilungen von Elscbnig, sowie auf 
eigene Beobachtungen, in denen eine Leucocyteninfiltration vom 
Zwischenscheidenraum aus in das perivasculäre Saftcanalsystem 
der Opticusgefässe deutlich zu verfolgen war. Experimente 
habe ich nicht gemacht. 
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Accommodative Ortsveränderungen der Linse. 

L Heine (Martarg)« 

Mit 3 ALb-i-inLCt-n im TrrL 

M. H.! Vor einem Jahre hat Ihuen Herr Prof. He s$ an dieser 

Stelle Mittheilui]g*'n üUer eDtopti>che Bec»l»acbtungen Ton acoommo- 
dativen Linsenverschiel.ungen d. h. von Verschiebungen seiner eignen 
Linse bei starken Acc.>mmodatioLsanstrengucgen gemacht: Entoptisch 
Hess sich feststellen, dass bei >tarker Contraction des Ciliarmuskels 
eine Verschiebung der Linse im Sinne eines Herunterfallens eintritt. 
Bei geradeaus gerichtetem Blicke lallt die Linse al<o wangenwärts, bei 
rechtsgeneigtera Kopf im rechten Auge schläfenwärts, bei linksgeneigtem 
Kopf im rechten Auge naseuwarts, endlich bei überhängendem Kopf 
stimwärts. Bewiesen diese Beobachtungen schon an sich klar und 
deutlich die Richtigkeit der Helmholtz'schen Hypothese von der 
Entspannung der Zonula im accommodirten Auge, so musste es im 
Interesse der Sache liegen, den Beweis für das Vorkommen solcher 
Linsenverschiebungen noch nach ganz anderer Methode zu fuhren und 
wenn möglich objectiv demonstriren zu können. Beides hoffe ich, 
Ihnen darlegen und zeigen zu können. 

Es war zu vermuthen, dass die accommodativen Verschiebungen 
der Linse bei Objekten, die sich in verschiedenen Abstanden vom 
Auge befinden, die scheinbare Lage derselben zu einander merklich 
bceiufliJHKen würden. 

Diesen Gedanken meines Chefs — des Herrn Prof. Hess — 
Huchto ich für weitere Untersuchungen nutzbar zu machen. 



-^ 21 — 

Denkt man sich vor dem Auge in Entfernung von 1 m einen 
horizontalen feinen Faden (a in Fig. 1) ausgespannt und im Nahe- 
punkt des Auges einen zweiten feinsten Faden (b in Fig. 1), so dass 
bei streng fixirtem Kopf und geradeaus gerichtetem Blick der nähere 
Faden sich mit dem entfernteren deckt (a, b|), so wird bei Orts- 
yerschiebungen der Linse senkrecht zur Blicklinie (von k nach k^) 
eine Scheinverschiebung der Fäden eintreten müssen. 



Fig. 1. 
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Nehmen wir jetzt an, der nähere Faden befinde sich im Nahe- 
punkt des Auges, und dieses sei auf ihn eingestellt. Auch jetzt 
sehen wir nur einen Faden, da der entferntere von dem näheren 
gedeckt wird. 

Die Linse hat ihre maximale Dicke angenommen und ist einer 
weiteren Gestaltsveränderung nicht mehr fähig. Wohl aber kann sich 
jetzt der Ciliarmuskel noch weiter contrahiren. Bei dieser Stellung 
des Auges wird die Lage des Nahepunktes durch die weitere Con- 
traction des Ciliarmuskels nicht mehr beeinfliisst, da sich die Linse 
nicht weiter ausdehnen kann. Wenn aber die Zonula nun noch weiter 
erschlafft, so fällt die Linse ihrer Schwere folgend im Zonularraum 
nach unten. Diese Linsen Verschiebung muss nun die scheinbare Lage 
des näheren und ferneren Fadens im Sinne einer parallactischen Ver- 
schiebung beeinflussen. In der That sehen wir, dass bei starker Accom- 
modation der nähere Faden über den entfernteren emporzusteigen scheint. 

Dieses erklärt sich aus der durch die accommodative Linsen- 
verschiebung bedingten Verlagerung des Knotenpunktes nach unten. 
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Zu messenden Versuchen benutzte ich folgende, Ihnen 
heut Nachmittag zu demonstrirende Versuchsanordnung: Auf 
einer ca. 120 cm langen Welle brachte ich auf 2 Schlitten 2 
verschiebliche Objectträger an. Der entferntere trug 2 horizontale 
3, resp. 3,5 mm von einander entfernte schwarze Linien übereinander 
(a a" in Fig. 2), der nähere einen feinsten Coconfaden (b in Fig. 2). 
Mit Hilfe eines stenopäischen Spaltes konnte ich nun alle 3 Linien 
gleichzeitig hinreichend scharf sehen. Ich stelle nun das Bild des 
im Nahepunkt befindlichen, kurz gesagt: des .nahen* Fadens genau 
in die Mitte der beiden entfernteren Fäden ein (a' in Fig. 2). 



Fig. 2. 
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Accommodire ich nun maximal, so nähert sich das Bild des 
nahen Fadens dem oberen der 2 entfernteren Fäden. Leicht lässt 
sich nun die Entfernung der 2 entfernteren Fäden von einander 
oder — was auf dasselbe hinausläuft — die Entfernung dieses Faden- 
paares vom Auge so variiren, dass der nahe Faden bei stärkster 
Accommodation mit dem oberen der 2 entfernteren Fäden zur Deckung 
gebracht wird. Dann sind alle Werthe für die Berechnung der 
Grösse der accommodativen Linsenverschiebung gegeben. Ich fand 
auf diese Weise, dass sich die Linse um 0,2- 0,3 mm der Schwere 
nach verschieben kann. 

Tropfe ich mir nun einen kleinen Tropfen einer Vs^/oig^n 
Eserinlösung ins Auge, so bekomme ich noch weit höhere 
Werthe, wie ein gleich zu beschreibender Versuch darlegen soll. 
Nach den Beobachtungen von Hess geräth der Ciliarrauskel durch 
Eserin nicht sofort in krampfhafte Contraction, vielmehr lässt er 
sich eine Zeit lang noch fast völlig erschlaffen, der geringste Accom- 
modationsimpuls genügt indess schon, den Muskel in die stärkste 
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€ontractioD zu versetzen, deren er überhaupt fähig ist. Dieser Zu- 
stand ist für Experimente besonders vortheilhaft. Die Pupille ist 
jetzt schon so eng, dass der stenopäische Spalt weggelassen werden 
kann. Befindet sich jetzt das entferntere Fadenpaar (a a" in Fig. 3), 
dessen Distanz jetzt 1 mm betrage, 26 cm vor dem Auge, der nahe 
Faden (b in Fig. 3) in der Mitte zwischen jenen 2 Fäden und dem 
Auge, also in einer Entfernung von 13 cm, so kann ich bei maxi- 
maler Eserin-Accommodation den nahen Faden grad noch mit dem 
oberen der 2 entfernteren Fäden zur Deckung bringen. Ein Blick 
auf die Fig. No. 3 lehrt, dass in diesem Versuch die Verschiebung 
der Linse gleich sein muss der Scheinverschiebung der Fäden, näm- 
lich = V« Dim. 



Fig. 3. 




Füge ich noch hinzu, dass die Scheinverschiebung hori- 
zontaler Fäden bei rechts sowohl wie links um 90^ ge- 
neigtem Kopfe genau dieselbe ist, so folgt aus diesen Versuchen, 
dass die Linse nach accommodativer Entspannung der Zonula von 
ihrer Mittellage aus im Auge nach jeder Seite hin Va ^ni Spiel- 
raum hat. 

Nun zum objectiven Nachweis der besprochenen 
Linsen Verschiebungen: 

Ich benutze hierzu die Keflexbildchen des Auges und zwar das 
erste und dritte : das Cornealbildchen und das hintere Linsenbildchen. 
An den Apparat, welcher mir zur Beobachtung der Scheinverschiebung 
der Fäden dient, schraube ich ein modificirtes Schöler-Mandelstamm- 
sches Gornealmikroskop an. Dieses trägt seitlich ein kleines elektrisches 
Glühlämpchen. Richtet die Versuchsperson ihren Blick gradeaus, Bo 
kann der Beobachter den Cornealreflex und das hintere Linsenbild- 
chen nebeneinander sehen. 
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Man erkennt deutlichst die hufeisenförmige Schlinge des Olüh* 
läinpchens: das aufrechte Comealbildchen durch das Mikroskop um- 
gekehrt und das umgekehrte hintere Linsenbildcben durch das Mikros* 
kop aufrecht. Im Ocular befindet sich ein Ocularmikrometer, welches 
Vioinin Messungen genau zu machen gestattet. 

Erweitere ich bei der Versuchsperson durch Homatropin die 
Pupille und fahre durch Eserin den Zustand erhöhter Contractions- 
fahigkeit des Giliarmuskels herbei, so kann ich nun an der vertical 
gestellten Ocularmikrometerskala Verschiebungen des hinteren Linsen- 
bildchens gegen das Comealbildchen um 5 — 6 Theils triebe consta- 
tiren. Die Vergrösserung durch das Mikroskop betragt fftr diese 
Einstellung genau das 10 fache, es würde demnach die Verschiebung 
des hinteren Linsenbildchens bei maximaler Eserinaccommodation ^~^/io 
mill. betragen. 

Diese Werthe müssen der Strahlenbrechung durch die Cornea 
wegen eine geringe Correction erfahren, die indess nicht ins Ge- 
wicht föUt. 

Auch diesen Versuch habe ich nun so eingerichtet, dass er 
bei rechts und links geneigtem Kopfe angestellt werden 
kann. Man kann dabei leicht constatiren, dass die Bewegung des 
hinteren Linsenbildchens im Baume immer dieselbe und völlig un- 
abhängig von der Kopfhaltung ist. Sie ist also keineswegs durch 
Muskelzug zu erklären, wie Tscherning will. Im Gegentheil: da 
die Linse, und mit ihr das hintere Linsenbild stets der Schwere 
nach geht, so ist in der Accommodation nur eine Erschlaffung, nicht 
eine Anspannung der Zonula anzunehmen. 

Beide geschilderte Methoden, die subjective Methode 
mit den Fäden und die objective Methode mit der Beobachtung der 
Beflexbildchen lassen sich nun an meinem Apparat in ein und dem- 
selben Versuch bei derselben Person gleichzeitig anwenden. 

Berechnet die Versuchsperson aus der Schein Verschiebung 
der Fäden eine Linsenverschiebung von 0,25 mm, so muss der Be- 
obachter eine Verschiebung des hinteren Linsenbildchens um fast 3 
Theilstriche ablesen. 
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Berechnet die Versuchsperson eine Linsenverschiebung von 0,5 mm, 
so liest der Beobachter eine Verschiebung des hinteren Linsenbild- 
chens um fast 6 Theilstriche ab. 

Diese Versuche .habe ich mit Herrn Prof. H e s s so oft ange- 
stellt, indem wir die Bollen als Versuchsperson und Beobachter be- 
ständig wechselten und uns so in jeder Beziehung gegenseitig con- 
troliren konnten, dass ich die Ergebnisse für recht zuverlässig halten zu 
dürfen glaube. Die höchsten Werthe der Spontanaccommodation betragen 
die Hälfte der mit Eserin gewonnenen [Resultate. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass beim Blick grad nach oben 
oder unten diese Verschiebungen des hinteren Linsenbildchens sich 
nicht beobachten lassen. Auch die Scheinverschiebung der Fäden ist 
in diesen Versuchen aus denselben mechanischen Ursachen aufgehoben. 

Ich schliesse aus diesen Versuchen: 

Subjectiy sowohl wie objectiv ist es möglich, 
accommodative Linsenverschiebungen im Auge zu 
beobachten, welche nur durch die Annahme einer 
durch Contraction des Giliarmuskels bedingten Ent- 
spannung der Zonula zu erklären sind. 

Bei maximaler Spontanaccommodation hat die 
Linse im Auge einen Spielraum von ca. ^I^mm, bei 
maximaler Eserinaccommodation von l mm. 
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III. 

Mikroskopische Fixirung des Accommodations- 

aktes. 

Von 

L Heine (Marburg). 

ffierzu Fig. 1/3 auf Tafel I, n/IÜ. 

M. H,! Ein schon vielfach gehegter Wunsch ist es, den Akt 
der Accommodation des Auges zu fixiren und der mikroskopischen 
Untersuchung zugängig zu machen. 

Hensen und Völkers haben sich an Hunden vergeblich ab- 
gemüht. Der letzte Versuch ist meines Wissens von L. Mül 1er mit 
frisch exstirpirten Menschenaugen gemacht. An anderer Stelle werde 
ich ausführlich begründen, weshalb ich die Müller' sehe Arbeit 
nicht für überzeugend halten kann. 

Ich habe zu meinen Untersuchungen Tauben, Segler und Sperber 
benutzt. Die Form der accommodirten Linse zu fixiren ist mir 
bisher nicht einwandsfrei gelungen. Vielleicht ist dies mit unseren 
jetzigen Methoden überhaupt nicht möglich. Die Linse bietet der 
mikroskopischen Fixirung ja überhaupt noch grosse Schwierigkeiten 
und hat in verschieden conservirten Präparaten immer wieder eine 
andere Gestalt. 

Wohl aber ist es mir mit völliger Sicherheit möglich, einen 
Contrahirten Ciliarmuskel als solchen zu fixiren. Ich denke Ihnen 
heute Nachmittag Schnitte vorzulegen durch ganze Taubenköpfe, an denen 
Sie den Ciliarmuskel des linken Auges in contrahirtem, den des 
rechten Auges in erschlafftem Zustande sehen. Das linke Auge einer 
Taube ist durch Nicotin oder ein anderes der von mir untersuchten 
Gifte in starke Accommodation von 10, ja 12 D versetzt, das rechte 
Auge ist durch Curare gelähmt und hat meist 1 — 1,5 D Hyperopie. 
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Im erschlafften Auge scheiDen die Muskelfasern annähernd der 
Scleralwand parallel zu verlaufen, sie sind schmal und zeigen ihre 
normale Querstreifung, im accommodirten Auge sind sie weit dicker 
und kürzer, sie lassen die Zwischenräume deutlicher hervortreten, 
zeigen keine Querstreifung und — was vielleicht das beachtens- 
wertheste ist — ziehen nicht -mehr der Scleralwand parallel, sondern 
bilden mit dieser einen spitzen nach vorn offenen Winkel. Man sieht 
jetzt weniger Längs- und mehr Schrägschnitte der Fasern. Ich 
schliesse daraus, dass der Verlauf der sogenannten Längsfasern nicht 
der gewöhnlich angenommene ist, sondern dass die Bündel schräg 
im Bogen verlaufen. Eine Faser, die genau am obersten Punkt des 
Augenäquators beginnt, geht nicht direct sagittal nach vorn zum 
obersten Punkt des ringförmigen Lig. pectinat, sondern inserirt nicht 
unbeträchtlich weit nasal oder temporal davon. So können wir uns 
den Aufbau des Ciliarmuskels etwa wie den einer Irisblende vor- 
stellen, deren Segmente jedoch nicht in einer Ebene liegen, sondern 
eine Art Kuppel bilden. Bei ihrer Contraction wird durch Hinein- 
treten der Muskelbäuche in das Augeninnere die Entfernung zwischen 
Muskel- und Linsenäquator, vorausgesetzt, dass der Frontaldurch- 
messer der Linse constant wäre, verkleinert, und da das punct. fix. 
vom liegt, die Ora serrata nach vorn gezogen, die Zonula also er- 
schlafft. Dass der Muskel an der Zonula ziehen könnte, lassen 
diese Taubenpräparate völlig unannehmbar erscheinen. 
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IV. 

Ueber das Auge des Neugeborenen. 

Von 

E. V. Hippel (Heidelberg). 

Mit 1 Abbildung im Text und 4 Abbildungen auf Tafel IV/YU. 

M. H. ! ADatomische Untersuchungen des Neugeborenen-Auges 
sind, wie aus den Arbeiten von Merkel und Orr, sowie Dieck- 
mann hervorgeht, bisher verhältnissmässig wenige angestellt worden. 
Ich habe solche vorgenommen zunächst nur, weil ich Controlpräpa- 
rate zu anderen Zwecken brauchte, dann aber dieselben fortgeführt, 
weil ich zu finden glaubte, dass die bisherigen Angaben in manchen 
Punkten unvollständig, in manchen unrichtig sind. 

Da es sich zum Theil um Beurtheilung von Form- und Grössen- 
verhältnissen handelt, so ist zunächst zu ermitteln, wie weit cada- 
veröse Erscheinungen und ferner die jedem, der sich mit anatomischen 
Untersuchungen beschäftigt, bekannten Einflüsse der angewendeten 
Fixirungsmittel die untersuchten Theile verändern. 

Cadaveröse Erscheinungen sind nur dann mit vollster 
Sicherheit auszuschliessen, wenn die Fovea centralis eine tadellose 
Form behält. Solche Augen besitze ich mehrere, sie zu erhalten 
ist allerdings schwierig, weil die meisten Kinder, deren Augen man 
bekommt, vor der vollendeten Gebart abgestorben sind. War das 
der Fall, so findet man immer eine Plica centralis, auch wenn man 
sofort post partum enucleirt. 

Von Härtungsmitteln habe ich bisher an Neugeborenen- 
Augen nur Formol und Müll er 'sehe Flüssigkeit benutzt. Ueber 
ihre Einwirkung kann ich folgende Angaben machen: die Müller'sche 
Flüssigkeit bewirkt eine erhebliche Quellung aller Gewebe, so dass 
die gefundenen Dickenmaasse wesentlich zu gross werden ; dies tritt be- 
sonders störend hervor an Hornhaut und Linse. Die Netzhaut zeigt 
stets Faltenbildungen, die Choroidea löst sich zum Theil von der Sclera, 
so dass ein wirklicher Suprachoroidealraum entsteht, der in dieser 
Form beim Neugeborenen sowie Erwachsenen ein Kunstprodukt ist. 

Formol fixirt die meisten Theile in tadelloser Weise, eine sehr 
geringe Schrumpfung erzeugt es aber an der Hornhaut und für die 
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Untersuchung der Linse ist es, wenn man das Auge unaufgeschnitten 
oder nach Halbirung im Aequator fertig härtet, durchaus ungeeignet, 
weil es eine enorme Deformirung der Linse hervQrbringt, die viel 
zu flach, manchmal an der Hinterfläche sogar concav wird. Sehr 
gut erhält es dagegen die Form der Linse, wenn das Auge frisch 
oder nach ganz kurzer Härtung in Formol meridional durchschnitten 
und dann weiter behandelt wird. Das Gesagte illustriren die herum- 
gegebenen Schnitte. 

Der Einfluss der Härtungsmittel zeigt sich sehr auffallend bei 
einer anderen Erscheinung. Vor einigen Jahren machte Lange hier 
auf eine steile circuläre Netzhautfalte an der Ora seiTata in Neu- 
geborenen- Augen aufmerksam, die er regelmässig gefunden. Wagen- 
mann war geneigt, sie für kein Kunstproduct zu halten. Inzwischen 
hat Lange, wie Dieckmann berichtet, sie mehrmals vermisst. 
Letzterer selbst hält sie mit Wahrscheinlichkeit für ein Kunstproduct, 
obwohl sie nur an der nasalen Seite eines seiner untersuchten Augen 
— allerdings des frischesten — fehlte. Diese Falte fehlt vollkommen 
an jedem absolut frischen Auge, ihr Auftreten lässt sich, wenn sie 
nicht schon als cadaveröse Erscheinung vorhanden war — sie bildet 
sich fast so schnell wie die Plica centralis — durch die Formol- 
härtung mit absoluter Sicherheit verhüten, während sie soweit meine 
Erfahrung reicht, trotz tadelloser Frische des Materials bei Behand- 
lung mit Müll er 'scher Flüssigkeit mit grösster Kegelmässigkeit 
entsteht. Damit ist bewiesen, dass sie nur ein Kunstproduct ist. 
Dass sie nicht, wie Schön meint, durch Zug der Zonula entsteht, 
geht daraus hervor, dass in den Formolaugen, wo sie fehlt, durch 
die Schrumpfung der Linse die Zonula stets stark angespannt ist. 

Was die einzelnen Theile des Auges betrifi't, so bemerke ich 
über die Cornea als auffallendste Erscheinung nur, dass ihre Dicke 
grossen individuellen Schwankungen unterliegt: während Dieck- 
mann glaubte, dass die Härtung vielleicht Differenzen von 0,266 
bis 0,84 mm erklären könne, fand ich bei genau der gleichen Be- 
handlung mit Formol Werte von 0,41 bis 1,02 mm. Damit ist 
sehr wahrscheinlich gemacht, dass wesentliche Unterschiede vor- 
gebildet sein müssen. Ob regelmässig grosse Augen dünne Horn- 
häute haben und umgekehrt, wie es nach meinen Präparaten scheint, 
wäre noch zu erweisen. 
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Deber die Tiete der vorderen Kammer können Schnitte keine 
Auskunft geben; in Forroolpräparaten ist sie entschieden zu tief, 
während ihre fasii völlige Aufhebung in Schnitten aus Müller *scher 
Flüssigkeit noch viel mehr ein Kunstproduct ist. Sieht man sich 
noch lebenswarme Augen von Neugeborenen an, so ist die vordere 
Kammer wohl etwas flacher als beim Erwachsenen, aber keineswegs 
besonders eng; ich würde es beispielsweise durchaus nicht für 
schwierig halten, einen kunstgerechten Linearschnitt anzulegen. 

Besonderes Interesse beansprucht die Form der Linse, von der 
stets angegeben wird, dass sie sich der Kugelform nähere und nicht 
nur relativ, sondern absolut dicker sei als beim Erwachsenen, hier 
selbst bei stärkster Accomodation. Die Angaben über die Dicke 
schwanken zwischen 4,3 und 5,1 mm, die über den äquatorialen 
Durchmesser zwischen 5,2 und 7,2. Die Form der Linse wird noch 

Fig. 4. 




von Merkel und Orr so gezeichnet, dass sie sich der Kugelgestalt 
stark nähert, gleiche Krümmung der Vorder- und Hinterfiäche und 
einen vollkommen abgerundeten Band zeigt. Sicheren Aufschluss 
kann hier nach den enormen Differenzen in den gehärteten Augen 
nur die Untersuchung absolut frischen Materials bringen : ich konnte 
2 Augen etwa eine ^4 Stunde post mortem durch einen tadellos 
gelungenen Basirmesserschnitt halbiren und die Form und Maasse 
der Linse feststellen. Eine sofort aufgenommene Photographie wurde 
leider durch zu kurze Exposition unbrauchbar, ich konnte daher 
nur unter Benutzung der genommenen Maasse nach einer von Herrn 
Professor Leber gemachten Skizze eine Zeichnung in lOfacherVer- 
grösserung ausführen, die ich herumgebe (Fig. 4). Der Band der Linse 
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ist ziemlich scharf, durchaus nicht so abgerundet wie nach Schnitten 
aus Müller, die Hinterfläche wesentlich stärker gekrümmt, als 
die vordere, von einer Annäherung an die Kugelgestalt ist aber 
keine Bede. Die Dicke beider Linsen betrug 3,76, der äquatoriale 
Durchmesser 6 mm. Ein weiteres Auge von einem V2 ^^g ^^^ 
beendeter Geburt abgestorbenen Kinde, das ich Msch durchschnitt, 
zeigte eine ähnliche Form der Linse, die Maasse waren 4 : 6 mm. 

Die Untersuchungen ergeben also eine sehr wesentliche Ver- 
änderung der Linsenform der Neugeborenen durch cadaveröse Einflüsse 
und Härtungsmittel und scheinen eine Berichtigung der bisher üblichen 
Anschauungen nothwendig zu machen, die bisher angegebenen Dicken- 
maasse sind durchweg zu gross. Mit dem Einfluss auf die dioptrischen 
Verhältnisse habe ich mich noch nicht beschäftigt. Natürlich ist es noth- 
wendig, die Untersuchung ganz frischer Augen noch öfters vorzunehmen. 

Eine etwas eingehendere Besprechung erfordert die Ora serrata 
des Neugeborenen. Schön, der in seinem Lehrbuch der Funktions- 
krankfaeiten, sowie an mehreren anderen Stellen zum Beweis seiner 
Accommodationstheorie zahlreiche und eingehende anatomische Unter- 
suchungen mitgetheilt hat, behauptet bekanntlich, dass die Ora 
serrata in der beim Erwachsenen beobachteten Form von makro- 
skopisch sichtbaren etwa 48 Zähnen und Zacken beim Neugeborenen 
und noch nicht schulpflichtigen Kinde nicht existire und schliesst 
aus dieser principiellen Differenz, dass letztere erworben sei, in die 
pathologische Anatomie gehöre und ein Product der Accommodations- 
anstrengung sei. Einmal kann ich nicht zugeben, dass etwas, was 
der Erwachsene besitzt, pathologisch sein muss, weil es dem Neu- 
geborenen und jungen Kinde fehlt, dann muss ich aber auch Schöns 
thatsächliche Angaben bestreiten. Schön hat, soweit mir bekannt, 
zuerst darauf hingewiesen, dass man sich über die anatomischen 
Verhältnisse, die der Erscheinung der Ora serrata zu Grunde liegen, 
nicht genauere Bechenschaft gegeben hat und hat gezeigt, dass so- 
wohl eine zackige Linie der Netzhaut, sowie eine solche des Pigment- 
epithels, sowie mannigfache Combinationen beider vorkommen können 
und dies an allerdings rein schematischen Abbildungen erläutert. 

Beim Neugeborenen ist die makroskopische Beurtheilung der 
einschlägigen Verhältnisse oft vollständig unmöglich in Folge des 
Auftretens jener circulären Netzhautfalte, deren Entstehung Schön 
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nach seiner eigenen Angabe niemals bat vermeiden können. Be- 
weisende Präparate kann man nur erhalten, wenn die Netzhaut 
faltenlos anliegt. In solchen Augen — wenigstens in denen, die 
ich untersuchen konnte — sieht die Ora serrata von hinten betrachtet 
genau so aus wie beim Erwachsenen, d. h. man sieht eine zackige 
Linie, deren Zacken wie die übrige Netzhaut graulich erscheinen, die ein- 
zelnen Zacken sind wohl ein wenig kürzer als beim Erwachsenen. Vor der 
Zackenlinie ist in einiger Entfernung — individuell verschieden — das 
Pigmentepithel etwas schwächer pigmentirt, um auf dem Corpus 
ciliare dann ganz intensiv dunkel zu werden. Zieht man die Ketina 
von der Unterlage ab, so bleibt die vorher makroskopisch gesehene 
Zackenlinie in einer ungleichen Pigmentirung des Pigmentepithels 
sichtbar, die Netzhaut selber reicht weiter nach vorne und h<^rt 
ebenfalls mit einem zackigen Bande auf, dessen Zacken ungleiche 
Form und Länge — ca. ^f^—^j^mm — besitzen (siehe Photographie). 
Der Einwand, dass beim Abziehen ein künstlicher Zackenrand ent- 
steht, ist widerlegt durch eine lückenlose Schnittserie in äquatorialer 
Richtung, welche das Vorhandensein von Zacken von V2 — ^U °im 
unwiderleglich beweist. Auf dem Meridionalschnitt sieht man, dass 
der Uebergang von der Netzhaut in die Pars ciliaris Retinae in 
einer ausserordentlich schrägen Linie erfolgt, die geringen Differenzen 
in dem Pigmentgehalt des Epithels, welche die Zacken hervorbringen, 
sind hier begreiflicher Weise nicht deutlich zu erkennen. 

Es ist damit bewiesen, dass das Auge des Neugeborenen eine Ora 
serrata sowohl des Pigmentepithels als der Ketina besitzt, letztere liegt 
vor der ersten. Mir sind Augen, in welchen sie fehlte, nicht vorgekommen. 

Auf dem hiesigen internationalen Congress machte Schön 
weiter die von ihm seither auch verfochtene Angabe, dass die sog. 
physiologische Excavation eine durch Accommodation erworbene und 
die Vorstufe der glaucomatöaen sei. Beim Neugeborenen komme 
dieselbe, wie Herrnheiser angebe, so gut wie gar nicht vor, auch 
beweise die von Schön so genannte ellenbogenförmige Verziehung 
der Sehnervenfasem an der Lamina cribrosa, dass hier eine erworbene 
Veränderung vorliege, bewirkt durch den Zug der Ciliarmuskelsehnen- 
fasem. Nun ist ja durch die klinischen Untersuchungen von Jäger, 
Schleich, Königstein, Ulrich, Ely u. a. mit Sicherheit be- 
wiesen, dass eine physiologische Excavation beim Neugeborenen gar 
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nicht selten ist, es wäre hier nur noch der Einwand möglich, dass 
es eine sog. scheinbare Excavation im Sinne Jag er 's und Mauth- 
n e r 's sei. Die mir bekannten anatomischen Untersuchungen physio- 
logischer Excavationen beziehen sich auf Augen Erwachsener. Nur 
bei Merkel und Orr steht der kurze Satz: „die physiologische 
Excavation zeigt auch jetzt schon die bekannte Form*"; die Angabe 
ist zu kurz, um zu beurtheilen, ob etwas anderes, als die ganz 
flache centrale Depression gesehen wurde. 

Ich erlaube mir, Ihnen die Abbildungen von 2 physiologischen 
Excavationen des Neugeborenen vorzulegen, von denen die eine massige 
Tiefe besitzt, während die andere bis hinter die hintere Choroideal- 
ebene reicht und was das wichtigste ist, dieselbe typische ellen- 
bogenförmige Verziehung der Sehnervenfasern aufweist, wie Schön 's 
Abbildungen. Damit ist bewiesen, dass Schön 's Schlüsse, die sich 
auf die physiologische Excavation beziehen, hinfallig sind. 

Einige Angaben seien mir gestattet über die Fovea centralis 
des Neugeborenen, die von Chievitz näher untersucht und auch, 
wenngleich nur skizzenhaft, abgebildet wurde Die Einsenkung der 
Fovea centralis erfolgt unter einem sehr kleinen Winkel, wie aus 
den herumgegebenen Abbildungen ersichtlich, sie entspricht voll- 
kommen der, wie sie von D immer für den Erwachsenen als die 
thatsächliche nachgewiesen wurde, nur besitzt sie keine so ausge- 
sprochene wallartige Verdickung am Rande, was darin seinen Grund 
hat, dass die sehr starke Verdickung der Ganglienzellenschicht noch 
weit entfernt von der Fovea vorhanden ist. Es ist deshalb der Durch- 
messer der Fovea gar nicht exact zu bestimmen, da es ziemlich will- 
kürlich ist, wohin man ihren Anfang setzen will. Mit dieser That- 
sache stimmt gut die Angabe überein, dass der Fovealrefiex beim 
Neugeborenen fehlt. 

Am Gnmde der Fovea sind ausser den Nervenfasern sämmtliche 
Netzhautschichten vorhanden. Die weiteren Einzelheiten übergehe 
ich hier und möchte nur auf das Verhalten der Zapfen in der Fovea 
hinweisen. Chievitz giebt an, dass dieselben in der Anlage schon 
in der 17. und 22. Schwangerschaftswoche nachweisbar seien, später 
aber sehr in der Entwickelung zurückblieben und beim Neugeborenen 
schlechter entwickelt seien, als in der übrigen Netzhaut Ich fand 
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nun am Anfang des 7. Monats, sowie in der 36. Woche am Grunde 
der Fovea überhaupt keine Zapfenkörper, die äusseren Körner lagen 
direkt den Pigmentepithelzellen an, erst beim ausgetragenen Kinde 
fand ich spärliche ganz kurze 4—6 /< lange Zapfen als Auswüchse 
der äusseren Kömer, die in der Mitte der Fovea sehr spärlich und 
durch grössere Zwischenräume getrennt waren, erkennbar. Beim 
4 Wochen alten Kinde ist eine ganz regelmässige Keihe allerdings 
sehr kurzer Zapfen vorhanden. Wie die Verschiedenheit der Beob- 
achtung von Chievitz und mir zu erklären ist, vermag ich vor- 
läufig nicht anzugeben. Sicher ist jedenfalls, dass die Fovea des 
Neugeborenen für ihre Funktion noch sehr mangelhaft entwickelt ist. 

Diese Thatsache lässt auch ihre Lage weniger wunderbar er- 
scheinen. Wie Merkel und Orr hervorheben imd ich bestätigen kann^ 
ist die Mitte der Fovea des Neugeborenen vom Papillenrande soweit 
entfernt, wie beim Erwachsenen — ich fand Maasse von 3,7— 3,9 mm 
— sollte sie daher zur Fixation benutzt werden, so müsste ein enormer 
scheinbarer Strabismus divergens bestehen. Mit der Erfahrung, dass 
kleine Kinder nicht tixiren, stimmt die mangelhafte Ausbildung der 
fovealen Zapfen und die excentrische Lage der Fovea wohl über- 
ein, wenn auch diese Umstände natürlich nicht allein die Ursache 
dafür abgeben. Auch die Sehnerven sind noch durchaus unvollkommen 
entwickelt. Steffan giebt in seiner kürzlich erschienenen Arbeit 
über Seeleublindheit an, dass beim ausgetragenen Kinde die Fasern 
des Opticus ihre Markscheiden besitzen. Merkel und Orr con- 
statirten beim Neugeborenen, dass das Mark sich eben erst zu 
bilden beginne. Ich habe in den bisher untersuchten Schnitten von 
8 Augen keine Spur von Markscheidenbildung auffinden können, die 
Ciliarnerven haben eine deutliche, aber auch noch unvollständige 
Markbildung. Beim 4 Wochen alten Kinde fand ich nur ganz spur- 
weise Markscheiden im Sehnerv vor.^) Der Kerngehalt in Papille und 
Sehnerv besonders in der Gegend der Lamina cribrosa ist durchweg 
beim Neugeborenen ein viel grösserer als beim Erwachsenen, so dass 
man meinen könnte entzündliche Veränderungen vor sich zu haben. 



1) Bernheimer hat znerst nachgewiesen, dass beim Nengeborenen die 
Markscheiden fehlen, was mir entgangen war. 
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Einer Anzahl von üntersuchem ist es bei ihren ophthalmosko- 
pischen Beobachtungen aufgefallen , dass man in einer - sehr erheb- 
lichen Zahl Yon Neugeborenen-Augen Netzhautblutungen in verschie- 
dener Menge antrifft. Es ist nachgewiesen, dass dieselben sowohl 
bei normalen als pathologischen Geburten vorkommen, dass sie bei 
Eingriffen nicht häufiger sind, als ohne dieselben, dass ihr Zustande- 
kommen aber begünstigt wird durch alle Umstände, die einen be- 
sonders verzögerten Verlauf der Geburt herbeiführen, in erster Linie 
enges Becken der Mutter. Während Königstein in der Arteriali- 
sirung des Blutes die eigentliche Ursache der Blutungen suchte, war 
Schleich geneigt, die hochgradige Blutstauung im Kopfe während 
der Geburt dafür verantwortlich zu machen. Naumoff lieferte 
eine gründliche anatomische Untersuchung dieser Blutungen und 
fand, dass dieselben in den peripheren Theilen der Netzhaut haupt- 
sächlich in den Nervenfasern und der Ganglienzellenschicht sitzen, wo 
es zu sogenannter Blutinfiltration und häufig zum Durchbruch nach 
innen zwischen die Netzhaut und Hyaloidea kommt; in der Macula, 
die auffallend oft betheiligt ist, sitzen dagegen die Blutungen wesent- 
lich in der inneren Körnerschicht, deren Elemente sie auseinander 
drängen, von hier gelangt das Blut häufig in feinem Strahl auf die 
Aussenseite der Netzhaut und bewirkt hier sogenannte Ablösung der 
Stäbchen-Zapfenschichte. Die Blutungen stammen aus Netzhaut- 
capillaren, in welchen Naumoff einige Male Bisse gesehen hat. 
Dass die äusserste Peripherie und die Macula Prädilectionsstellen 
für die Blutungen sind, erklärt N. hypothetisch daraus, dass hier die 
Capillaren am weitesten von grösseren Venen entfernt sind. In der 
Aderhant wurden 3 Mal Blutungen gefunden, von welchen eine in der 
Maculagegend stattfand und hier eine umschriebene Netzhautablösung 
hervorrief. Dass in der Netzhaut so viel häufiger als in den anderen 
Membranen Blutungen vorkommen glaubt Naumoff so erklären 
zu sollen, dass ausser der allgemeinen Blutstauung, die sich im 
ganzen Kopfe geltend machen muss, noch eine besondere Stauung 
in den retinalen Venen eintrete dadurch, dass bei der Compression 
des Schädels die Cerebrospinalflüssigkeit in den Zwischenscheidenraum 
getrieben werde, also im Sinne der Schmidt-Manz 'sehen Theorie 
der Stauungspapille. Wäre diese Erklärung richtig, so müsste man 
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erwarten, in den Fällen, wo stärkere Blutungen vorbanden sind, einen 
weiten Zwisebenscheidenraum zu finden. Davon ist nun gar nicbts 
zu bemerken, der Spaltraum, den man an Neugeborenen- Augen findet, 
ist überbaupt nur an einzelnen Stellen vorbanden, Differenzen 
sind in dieser Hinsiebt nicbt aufzufinden. Im üebrigen babe leb 
Naumoff s Angaben vollkommen bestätigen können, ieb fand unter 
22 bisber genau untersucbten Augen 8 Mal Blutungen, meist un- 
bedeutende nabe der Ora serrata, einige Male war aucb die Fovea 
centralis betbeiligt. Besonders bemerkenswertb war ein Fall, der 
ein in der 36. Scbwangerscbaftswocbe geborenes Kiüd betraf. Hier 
war im vorderen Tbeile der Netzbaut eine grosse Blutung nach innen 
durcbgebrocben, sie batte gut Erbsen-Grösse; im binteren Bulbus- 
abscbnitte findet sieb eine blutige isolirte Ablösung der Fovea cen- 
tralis. Das Blut stammt aus der Retina, man kann die Durcb- 
brucbsstelle von der inneren Körnerscbichl her deutlich in einigen 
Schnitten verfolgen. Auch auf der Papille kommen Blutungen vor, 
einmal war die tiefe physiologische Excavation durch eine solche 
vollkommen zum Verstreichen gebracht. 

Na um off erblickt in seinen Befunden die anatomische Grund- 
lage für eine angeborene Amblyopie, die später keinen ophthalmo- 
skopischen Befund darbietet und es ist auch durchaus einleuchtend, 
dass in Fällen, wo die Fovea stärker betheiligt ist, später eine 
Herabsetzung der Function des Netzhautcentrums eintreten wird. 
Weiter zieht er seine Beobachtungen heran zur Erklärung des sog. 
centralen Coloboms und angeborener atrophischer Flecken im Augen- 
bintergrunde. Betrachtet man eine Abbildung wie die herumgegebene, 
so ist die Annahme, dass sich in späterer Zeit hier eine grosse 
Pigmentmasse finden wird, jedenfalls sehr wahrscheinlich. Kürzlich 
sab ich einen Fall von hochgradigem Strabismus divergens mit 
Schwachsichtigkeit des abgelenkten Auges, die nach den An- 
gaben der Patientin seit ihrer frühesten Kindheit besteben soll. 
Ophthalmoskopisch fand sich als einzige Veränderung ein grosser 
schwarzer Herd von Grösse und Form der Fovea. Am anderen seh- 
tüchtigen Auge fand sich im Centrum der Fovea ein kleiner Pigment- 
fleck und der obere Rand des fovealen Reflexes war eigenthümlich 
zackig. Solche Befunde lassen jedenfalls an einen Zusammenbang 
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mit Blutungen denken, wenn es auch schon ein besonderer Zufall 
sein müsste, wenn man denselben direct erweisen könnte. 

Mit diesen Angaben über pathologische Befunde am Neugeborenen- 
Auge muss ich mich für heute begnügen, da ich mein Material 
noch nicht vollständig zu bearbeiten vermochte. Ich werde an 
anderer Stelle noch über den anatomischen Befund beim sogenannten 
ringförmigen Conus, über cystische Ausstülpung der Betina an der 
Eintrittsstelle des Sehnerven, sowie über angeborene Iridochoroiditis 
mit Spontanluiation der Linse und Fixirung an der hinteren Bulbus- 
wand berichten. 



Erklärung der Abbildungen (Tafel IV~VII). 

Fig. 1 (Taf. IV). 

Ora serrata vom Aage eines Neugeborenen. Flächenpräparat; a. Retina 
von dem darunter liegenden Stück der Choroidea (b.) abgezogen. Die Retina 
endigt vorne mit einem Zackenrand, der vor dem Zackenrand des Pigment- 
epithels (Fig. 1 b) liegt. 

1 b zeigt die Ora serrata des Pigmentepithels ; vor derselben ist das 
auf der Unterlage noch sitzen gebliebene Pigmentepithel deutlich schwächer 
pigmentirt, während der völlige Pigmentmangel in einiger Ausdehnung weiter 
vorne ein Eunstprodukt ist, entstanden durch Bildung der Lange 'sehen Falte, 
die das Pigmentepithel eine Strecke weit mit abgehoben hatte. 

(Durch diese Faltenbildung war die Retina etwas nach vorne gezogen.) 

Fig. 2 (Taf. V). 

Physiologische Excavation vom Auge eines 3 Tage alten Kindes. 
Der Grund der £xcavation reicht bis hinter die Choroidea. Die Nerven 
faserbündel zeigen die typische „eilenbogen förmige' Yerziehung Schönes. 

Fig. 3 (Taf. VI). 

Fovea centralis eines 3 Tage alten Kindes. 

Ganz in der Mitte eine umschriebene (arteficielle Abhebung). 

Fig. 4 (Taf. VII). 

Blutung auf der Papille und umschriebene hämorrhagische Ablösung der 
Netzhaut an der Fovea centralis. 
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DiscuBsion. 

Herr C. Hess: 

Der Bestätigung der Dickmann 'sehen Befunde durch 
Collegen v. Hippel bezüglich der peripheren Netzhautfalte 
kann auch ich mich anschliessen auf Grund einiger Beobach- 
tungen am Neugeborenen-Auge, die wir im Laufe des letzten 
Jahres an meiner Klinik anzustellen Gelegenheit hatten. 

üeber die angeborene Excavation habe ich seit mehreren 
Jahren Präparate gesammelt, im besonderen stehen mir einige 
solche von Herrn Dr. Herzum, Augenarzt in Tetschen, her- 
gestellte zur Verfugung, die gleichfalls in ausgesprochener 
Weise die knieförmige Verbiegung der Laminafasern und tiefe 
Excavation des Sehnervenkopfes zeigen, welche mit der Seh ön- 
schen Auffassung nicht vereinbar sind. 

Herr Weiss: 

Zu dem eben gehörten Vortrage mochte ich mir einige Be- 
merkungen erlauben: 

Auch ich habe eine grössere Anzahl Augen von Neugeborenen 
untersucht. Dieselben waren zum Theil in Müll er 'scher 
Flüssigkeit, zum Theil in Formol gehärtet. Die Untersuchungen, 
welche in meiner Arbeit: üeber das Wachsthum des mensch- 
lichen Auges mitgetheilt worden sind, beziehen sich aus- 
schliesslich auf in Müll er 'scher Flüssigkeit gehärtete Augen, 
da bei vergleichenden Untersuchungen das Untersuchungs- 
material selbstverständlich gleichartig gehartet sein muss. 

Bemerken möchte ich nun zunächst, dass man gelegentlich 
auch an Augen von Neugeborenen, welche in Müll er 'scher 
Flüssigkeit gehärtet sind, nichts von der angegebenen häufig 
zu findenden Quellung der Hornhaut sieht. Ein Durchschnitt 
durch ein solches besonders gut gehärtetes Auge eines Neu- 
geborenen lässt sehr gut die topographischen Verhältnisse er- 
kennen, wobei ich noch besonders erwähnen möchte, dass an 
solchen Augen die Netzhaut durchweg bis vorn hin dicht 
ihrer Unterlage anliegend gefunden wird. Von der seiner Zeit 
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von 0. Lange beschriebenen Circulärfalte der Netzhaut, welche 
an der Ora serrata sich angeblich regelmässig finden sollte, 
ist keine Andeutung zu sehen. Die vordere Augenkammer 
wird durchaus nicht so seicht gefunden, wie es in den älteren 
Abbildungen dargestellt ist. Diese älteren Darstellungen, in 
welchen die vordere Linsenfläche der Rückwand der Hornhaut 
beinahe anliegt, datiren aus der Zeit, als man im Sinne von 
E. V. Jäger annahm, das Auge des Neugeborenen sei stark 
kurzsichtig, und zwar um deswillen stark kurzsichtig, weil 
die Linse stark kuglig gewölbt sei. So wie die neueren Unter- 
suchungen über den ßefractionszustand des Auges vom Neu- 
geborenen ergeben haben, dass die alte Annahme, nach der 
dasselbe kurzsichtig sein sollte, irrig ist, vielmehr ergeben 
haben, dass das Auge des Neugeborenen gewöhnlich hyper- 
metropisch ist, so ergeben die anatomischen Untersuchungen 
von gut gehärteten Augen von Neugeborenen, dass die vordere 
Augenkammer durchaus nicht so seicht und die Linse durch- 
aus nicht so kuglig gewölbt ist, als man nach den älteren 
Abbildungen annehmen sollte. 

Erwähnen möchte ich ferner noch, dass ich gelegentlich 
auch eine physiologische Excavation an der Eintrittsstelle des 
Sehnerven gesehen habe. Dabei sei es mir noch gestattet, 
darauf hinzuweisen, dass man an Horizontalschnitten durch 
den Sehnerven des Neugeborenenauges ein ziemlich gleich- 
massig regelmässiges Verhalten der nasalen und temporalen 
Wand des Sclerotikalkanals findet, während bekanntlich an den 
Augen von Erwachsenen die betreffenden Theile gewöhnlich ein 
sehr verschiedenes Verhalten zeigen. 
Herr Fränkel: 

Bezüglich der Erklärung der Amblyopia ohne Befund durch 
Netzhautblutungen bei der Geburt möchte ich fragen, wie es 
dann zu erklären ist, dass diese Amblyopie nie auf beiden 
Augen vorkommt; mir wenigstens ist kein Fall bekannt. 
Herr Sattler: 

Den Einfluss der Härtungs- und Fixirungsmittel auf die 
Dicke und Form der Augenhäute und der Linse ist auch mir 
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aufgefallen. Forraol erhält die Dickenverhältnisse der Sclera 
und Cornea vorzüglich gut; aber überraschend war auch mir 
die merkwürdige Formveränderung der Linse bei Neugeborenen, 
so dass ich, als ich sie das erste Mal beobachtete, an einen 
Bildungsfehler dachte. Auch bei Erwachsenen wird die Linse 
flacher, so dass sie im Axialdurchmesser oft kaum 3 mm misst. 
Kecht empfehlenswerth fand ich eine Mischung von Formol 
und Müll er 'scher Flüssigkeit zu gleichen Theilen. 

Die Wirkung des Sublimats auf die Linse ist die genau 
entgegengesetzte, und es erscheint dabei die Linse dicker als 
normal. Ich setze dem Sublimat immer einige Tropfen Eis- 
essig zu, dann bleiben die Dickenverhältnisse der Lederhaut 
sehr gut erhalten. Die Hornhaut wird aber dennoch viel 
dünner, kaum 0,5 mm. Dass normaler Weise nennenswerthe 
Verschiedenheiten in der Dicke der Hornhaut bei Neugeborenen 
vorkommen sollen, kann ich nicht recht glauben. Die Horn- 
haut scheint nämlich bei Neugeborenen sehr rasch nach dem 
Tode Tendenz zu haben zu quellen. Bei Augen, die sonst 
noch sehr gut erhalten aussahen, fand ich die Hornhaut bereits 
über 1 mm dick. Bekam ich aber die Augen gleich nach 
dem Tode, so war sie immer, in der Mitte gemessen, 0,9 bis 
1 mm dick. 

Von ausgesprochenen physiologischen Excavationen besitze 
auch ich eine ganze Anzahl anatomischer Präparate, die ich 
zum Theil der Güte meines Freundes Dr. Sil v es tri in 
Florenz verdanke. Aber es besteht wohl kein Zweifel, dass 
die physiologische Excavation in den meisten Fällen allmählich 
sich ausbildet; man findet sie bei Kindern weniger häufig als 
bei Erwachsenen und bei Emmetropen und namentlich bei 
Myopen häufiger als bei Hypermetropen. Bei Hypermetropen 
von 6 D und mehr ist eine physiologische Excavation geradezu 
eine Seltenheit. 

Herr Axenfeld: 

Ich möchte zu den von CoUegen v. Hippel empfohlenen 
Fixirungsmitteln das MerkeTsche Flatinchromsäuregemisch 
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hinzufügen. Ich kenne keine Flüssigkeit, welche die äussere 
Form und Topographie des Auges besser erhält, und ich 
möchte dieselbe z. B. für hochgradig kurzsichtige Augen etc. 
empfehlen. Man darf nur die Objecto nicht länger als 24 — 36 
Stunden darin liegen lassen. 

Herr Geheimrath Sattler hat die Vermuthung ausge- 
sprochen, dass die Hornhaut des Neugeborenen schon sehr 
bald nach dem Tode quillt. Ich will das nicht bestreiten, 
erlaube mir aber darauf hinzuweisen, dass die Wölbung 
der Homhautoberfläche mehrere Stunden lang nach dem Tode 
sich sehr wahrscheinlich unverändert erhält. Ich habe nicht 
nur beim Erwachsenen durch Ophthalmometrie vor und nach 
dem Tode nachweisen können, dass durch die im Tode ein- 
tretende Hypotonie die Krümmungswerthe sich zunächst nicht 
ändern, sondern auch beim Neugeborenen beobachtet, dass 
mehrere Stunden lang derselbe Werth bleibt. Wir können 
meines Erachtens am frischen Neugeborenenauge brauchbare 
ophthalmometrische Werthe gewinnen. 

College V. Hippel hat hervorgehoben, dass die Linsen- 
maasse des Neugeborenen sich nicht so stark von denen des 
Erwachsenen unterscheiden, als meistens angegeben wurde. 
Immerhin bleiben dieselben noch so anders, dass man aus 
ihnen die durch Vergleichung der Hornhautwölbung, der Axen- 
lauge und der ophthalmoskopischen Refraction sich ergebende 
Thatsache erklären kann, dass die Linse bis 30,0 D stärkere 
Brechkraft besitzen kann, als die des Erwachsenen, wie ich 
mit Herrn Dickmann berechnen konnte. 

Im Anschluss an die erwähnte unvollendete Markhaltigkeit 
des Sehnerven erlaube ich mir die Vermuthung auszusprechen, 
dass man in ihm beim Neugeborenen wahrscheinlich reichlich 
Fettkörnchenzellen als physiologischen Bestandtheil finden wird, 
wie dies ja für das Gehirn-Stadium der Markentwickelung zutrifft. 

Ich darf zum Schluss wohl an Herrn v. H i p p e 1 die Frage 
richten, ob die von ihm gefundenen Betinal-Blutungen ganz 
frisch waren oder schon Veränderungen zeigten. Ich habe 
bei einem einige Tage alten Neugeborenen bereits reichlich 
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Haematoidin gefunden, so dass der Gedanke nahe lag, dass 
diese Blutungen nicht unter der Geburt, sondern intrauterin 
erfolgt waren. Die Bulbi waren in Mülle rascher Flüssigkeit 
conservirt. 

Herr Sattler: 

An Augen von Neugebomen, bei denen ich die Cornea dicker 
fand, habe ich auch nie eine nennenswerthe Veränderung der 
Hornhautkrümmung beobachtet. Die Quellung führt zu keiner 
Veränderung der vorderen Fläche, sondern dieselbe findet 
wesentlich auf Kosten der Tiefe der vorderen Kammer statt. 
In solchen Augen findet man die vordere Kammer sehr eng, 
und dies mag Veranlassung gegeben haben zu den fehlerhaften 
Angaben über die Tiefe der vorderen Kammer bei Neugeborenen. 

Herr Krückmann: 

In Kücksicht auf die soeben erwähnte Entwickelung der Mark- 
scheiden möchte ich bemerken, dass Versuche von Held eine 
schnellere Entwickelung der Opticusmarkscheiden dann zur 
Folge hatten, wenn er blindgeborenen Thieren unmittelbar nach 
der Geburt die Lidspalte mit einem Scheerenschnitt öffnete 
und das Auge häufig belichtete. Dabei möchte ich noch hin- 
zufügen, dass die allmähliche Entwickelung der Markscheiden 
von Flechsig in ausgedehntem Maasse verwerthet wurde, 
um in den verschiedensten Stadien des fötalen und postembryo- 
nalen Lebens die sich mit Mark allmählich umkleidenden Nerven- 
bahnen vom Centrura nach der Peripherie zu verfolgen und 
kennen zu lernen. 

Herr Bernheimer: 

Bezüglich der Markscheidenentwickelung beim neugeborenen 
Sehnerven möchte ich darauf aufmerksam machen, dass ich 
schon im Jahre 1888/89^) die Thatsache feststellen konnte, 
dass die Markscheidenentwicklung beim Sehnerven nicht wie 



1) Entwicklang and Verlaaf der Markfasem im Chiasma des Menschen. 
J. F. Bergmann und Arch. f. Augenheilk. Bd. XX. 
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Stephan vermuthete von der Peripherie zum Centrum, son- 
dern ganz bestimmt vom Centrum zur Peripherie fortschreitet. 
Das Neugeborenen-Auge besitzt im orbitalen Theile des Seh- 
nerven immer noch marklose Nervenfasern, erst am 4 Wochen 
alten Kinde konnte ich durchschnittlich die Markscheidenent- 
wicklung bis zur Lamina cribrosa vollentwickelt finden. 

Was die fördernde Wirkung des Lichtes auf die Markscheiden- 
entwicklung betrifft, so konnte ich dieselbe auch schon im Jahre 
1888/89 mikroskopisch nachweisen. Unreife Früchte, welche 
extrauterin die Keife erlangen zeigen eine viel weiter fortge- 
schrittene Markentwicklung als voUauagetragene gleichaltrige 
Früchte. 

Herr von Hippel IL: 

Die ungleiche Dicke der Cornea war in manchen Präparaten, 
die sehr wohl erhalten waren so gross, trotz gleicher Behand- 
lung, dass ich mich deshalb zur Annahme cadaveröser Ver- 
änderungen nicht entschliessen konnte. Das Platin-Chromsäure- 
gemisch mag für die übrigen Theile sehr brauchbar sein, für 
die Linse ist es ungeeignet, da die unrichtige Linsenform in 
der Arbeit von Merkel und Orr mit diesem Gemisch ge- 
wonnen wurde. Die Blutkörperchen waren unverändert mit 
Ausnahme von Pigmentmassen, die wohl auf die Einwirkung 
des Formol zu beziehen waren. 
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V. 

Ueber einige seltnere Glaucomfälle und über die 
Wirkung der Accommodation beim primären 

Glaucom. 

Von 

C. Hess (Marburg). 

M. H.! Gestatten Sie, dass ich Ihnen 2 Glaiicorapräparate 
vorlege, die im letzten Sommer in meinem Laboratorium zur 
Beobachtung gekommen sind und die, wie ich glaube, ein allge- 
meineres Interesse beanspruchen. 

Der erste Fall, von welchem mir der Bulbus durch die Freundlich- 
keit des CoUegen Brandenburg in Trier übermittelt wurde, bietet 
aus dem klinischen Verlaufe folgendes bemerkenswerthe : Bei einer 
64 jährigen Frau traten nach einer nicht perforirenden Verletzung 
durch ein Holzstück Schmerzen und Reizerscheinungen auf. Bei der 
ersten Untersuchung, 3 Wochen nach der Verletzung, fand sich die 
Iris auf einen schmalen Saum reducirt und gegen die hintere Horn- 
hautwand augepresst. Linse leicht getrübt, Eserin ohne Wirkung. 
Eine sofort vorgenommene Sclerotomie hatte nur vorübergehend 
leichte Druckverminderung zur Folge. Es wurde daher 4 Wochen 
nach der Verletzung, 12 Tage nach der Sclerotomie, die Enucleation 
vorgenommen. Bei Eröffnung des Bulbus fand sich eine Luxation 
der Linse in die vordere Kammer, die Iris der hinteren Linsen- 
fläche und in der Peripherie der hinteren Hornhautfläche so dicht 
angepresst, dass nirgends zwischen beiden ein Spaltraum zu sehen 
war. Ja sogar in den spitzen Winkel zwischen vorderer Linsen- 
und hinterer Hornhautfläche sah man die Iris hineingepresst. 

Das ganze Bild erinnert in vielen Beziehungen an einen vor 
9 Jahren hier von Priestley Smith erörterten Fall, der zu einer 
lebhaften Discussion zwischen Smith und Samelsohn Anlass gab. 
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Smith führte bekanntlich seinen Fall als Beweis für die Annahme 
an, dass die Drucksteigerung durch Verlegung der Fontana^schen 
Käume hervorgerufen werde. Ohne im Mindesten die Bichtigkeit 
einer derartigen Annahme für andere Fälle in Zweifel ziehen 
zu wollen, möchte ich doch glauben, dass in dem vorliegenden Falle 
das Verhältuiss ein umgekehrtes ist, dass hier die Verlegung der 
Fontana'schen Räume nicht Ursache, sondern Folge der Drucksteiger- 
ung war. Wir sehen die Iris wie ein Ventil gegen die hintere 
.Linsenfläche angelegt : Die aus den Ciliarfortsätzen kommende Flüssig- 
keit muss die Iris gegen die hintere Linsen- und Hornhautfläche fest 
anpressen und sich so den Weg in die vordere Kammer und zu den 
Fontana*schen Bäumen selbst abschneiden. Die relative Druckstei- 
gerung in dem hinter der Iris gelegenen Baume muss schon vor- 
handen gewesen sein, ehe die Fontana'schen Bäume verlegt waren. 
Ich glaube also, dass man diese Fälle ausscheiden muss, wenn es sich 
darum handelt, die Abhängigkeit der Drucksteigerung von einer 
Verlegung der Fontana'schen Bäume zu discutiren. (üeber die inter- 
essanten histologischen Einzelheiten des Falles wird an anderer Stelle 
ausführlicher berichtet werden.) 

Der zweite Fall ist, soweit ich sehe, ein Unicum. Seine Deu- 
tung bietet, wie ich glaube, einige Schwierigkeiten. 

Bei einem II jährigen, mit Hämophilie behafteten Knaben trat 
nach einer ganz leichten, oberflächlichen Horuhautverletzung eine 
heftige Blutung in die vordere Kammer auf. Die Verletzung führte 
nur zu einer geringfügigen Hornhautinfiltration, dagegen trat eine 
heftige Drucksteigerung auf, die 11 Tage nach dem Trauma die 
Enucleation nothig machte. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab den folgenden Befund : 
Die vordere und die hintere Kammer sowie der circumlentale 
Baum sind prall mit Blut gefüllt. Im vordersten Abschnitte des 
Glaskörpers finden sich geringfügige Blutmengen, im Uebrigen ist 
der Glaskörper vollständig klar und anscheinend normal. Entzünd- 
liche Erscheinungen fehlen fast vollständig. Die Linse ist intact 
und liegt an normaler Stelle. Die vordere Kammer ist in ihren 
mittleren Theilen tief, in der Peripherie dagegen sieht man ringsum 
die Iris in ziemlich grosser Ausdehnung der hinteren Hornhautwand 
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80 fest angepresst, dass sie auf dem Schnitte za einem dünnen, blut- 
leeren Streifen reducirt erscheint, während der nicht angepresste 
Theil der Iris eine enorme Blutüberfallung zeigt. Interessant ist, 
dass der Sehnerv trotz des kurzen Bestehens der Drucksteigerung 
sich beträchtlich excavirt zeigt. 

Die meiner Meinung nach interessanteste Frage bei der Be- 
urtheilung des Falles ist die nach der Entstehung der Anlagerung 
der Iris an die hintere Homhautwand. Die Annahme, dass sie durch 
den Bluterguss zu Stande gekommen sei, stösst auf Schwierigkeiten. 
Denn wenn wir auch annehmen wollten, dass zuerst nach dem 
Trauma eine Blutung in die hintere Kammer erfolgt und dadurch 
hier eine momentane Dnicksteigerung aufjß^etreten wäre, so müssen 
wir uns nach unseren heutigen Kenntnissen über die Druckverhält- 
nisse in der vorderen und hinteren Kammer doch vorstellen, dass 
sofort gleichzeitig auch der Druck in der vorderen Kammer stieg, 
und zwar zur gleichen Höhe wie in der hinteren, so dass also eine Vor- 
treibung der Irisperipherie mechanisch nicht wohl zu verstehen ist. 
Wenn ich einem Kaninchen mit einer Pravaz'schen Spritze Kochsalz- 
lösung unter hohem Druck in den Glaskörper injicire, so bleibt 
die Tiefe der vorderen Kammer unverändert, die Irisperipherie legt 
sich nicht der hinteren Hornhautwand an, wenn auch der Druck 
so sehr gesteigert wird, dass die Cornea grauweiss erscheint. 

Ebenso wenig lässt sich der Befund vereinigen mit der Annahme, 
dass die erste profuse Blutung in die vordere Kammer erfolgte. 
Eine dritte Annahme wäre die, dass zunächst eine starke Blutung 
in die vordere Kammer erfolgte, dass durch die Blut- bezw. Fibrin- 
roassen die Abflusswege des Humor aqueus verlegt wurden, und 
dass danach eine Drucksteigerung, etwa in Folge einer Nachblutung 
eingetreten wäre. Aber auch diese Deutung kann nicht recht be- 
friedigen. 

Es wäre mir werthvoU, die Ansicht 'der Herren Collegen über 
diesen Fall zu hören, der ja auch zu dem öfter beobachteten Krank- 
heitsbilde des Glaucoma hämorrhagicum in naher Beziehung stehen 
dürfte. 
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Gestatten Sie mir nun noch einige kurze Bemerkungen über einen 
dunklen Punkt der Glaucomfrage, der zwar zu dem eben Erörterten 
nicht in unmittelbarer Beziehung steht, dessen praktische Tragweite 
aber eine Besprechung an dieser Stelle rechtfertigen dürfte, nämlich 
die Frage nach der Bedeutung der Accommodation für die Ent- 
stehung des primären Glaucoms. 

Der schädliche Einfiuss der Accommodation ist zuerst von 
Walker behauptet und durch die Annahme erklärt worden, dass 
der überangestrengte Muskel leicht Aulass zu einer „activen Ent^ 
Zündung' geben könne. 

Später hat Schön auf Grund seiner, wie ich glaube, jetzt ge- 
nügend widerlegten Hypothese von neuem der Annahme einer nach- 
theiligen Wirkung der Accommodation auf die Entstehung des Glau- 
coms Ausdruck gegeben. Diese Annahme ist nun neuerdings auch 
von Anhängern der Helmholtz 'sehen Theorie und von den bersten 
Kennern der Glaucomlehre übernommen worden und Sn eilen hat 
in geistreicher Weise versucht, die angebliche schädliche Wirkung 
der Accommojlation auf den Glaucomprocess vom Standpunkte der 
Ketentionstheorie zu erklären. Sn eilen betont, sehr mit Becfat, 
dass im senilen Auge mit starrer Linse durch das Vorrücken der 
Ciliarfortsätze bei der Accommodation der circumlentale Raum ver- 
kleinert wird. Zugleich könne die Zonula erschlaffen und es sei 
die Möglichkeit gegeben, dass die Linse nach vorn rücke. Dadurch 
könne die Irisperipherie an die hintere Horuhautwand gedrängt werden. 
Gegen diese Annahme habe ich folgende Bedenken: 

Zunächst haben meine Untersuchungen über Accommodation 
bewiesen, dass das Eserin Veränderungen im Auge hervorruft, die in 
allen hier in Betracht kommenden Funkten jenen bei einer starken 
Accommodationsanstrengung durchaus analog, nur viel höhergradig 
sind, als diese. Die Zonula wird schon bei jungen Leuten vollständig 
erschlafft, so dass die Möglichkeit eines Vorrückens der Linse auch 
hier schon gegeben ist. 

Die Ciliarfortsätze rücken vor und schieben sich vielfach weit 
über den Linsenäquator nach vorn, zwischen vordere Linsenfläche und 
Iriswurzel. Wenn man schon einer accommodativen Contraction des 
Ciliarmuskels einen schädlichen Einfluss auf den intraocularen Druck 
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durch Verengerung des circumlentalen Raumes und Vorrücken der 
Linse zuschreiben will, so nouss dies in noch riel höherem Grade 
der Fall sein nach Eserineinträufelung. Die Beobachtung zeigt davon 
aber nichts. Das Eserin hat soweit mir bekannt, bei fast allen Fällen 
von primärem Glaucom eine günstige, druckherabsetzende Wirkung. 
Nach jener Auffassung müsste man dages^en öfter eine schädliche, 
drucksteigemde Wirkung sehen. 

Sn eilen sagt allerdings , unter Umständen schaden die Miotica, indem 
sie eine abnorme Erschlaffung der Zonnla bewirken*. Es sind mir aber unzwei- 
deutige FäDe dieser Art bisher nicht bekannt geworden. 

Noch wichtiger scheint mir der folgende Punkt: Aus meinen 
Untersuchungen geht mit der gri^ssten Wahrscheinlichkeit hervor, 
dass im höheren Alter, in dem das primäre Glaucom fast ausschliess- 
lich beobachtet wird, überhaupt gar nicht mehr oder nur noch sehr 
wenig accommodirt wird. Die Presbyopen accommodiren nicht, aus 
dem einfachen Grunde, weil es ihnen nichts nützt, sie verlernen das 
Accommodiren, wiewohl ihr Ciliarmuskel contractionsfahig bleibt, 
weil diese Muskelaction für das deutliche Sehen bei ihnen ganz 
überflüssig und zwecklos ist. Um auf seinen Xahopunkt einzustellen, 
braucht aber ein presbyopisches Auge eine viel geringere Muskel- 
leistung als ein jugendliches. Auch die tagliche klinische Erfahrung 
liefert uns viele Beispiele dafür, dass die Accoramodationsarbeit des 
Ciliarmuskels mit zunehmendem Alter kleiner wird. Ich möchte 
ganz besonders hervorheben, dass die Theorien von Schön und von 
Tscherning in diesen Punkten zu entgegengesetzten Consequenzen 
fuhren. Nach diesen Hypothesen müsste man folgerichtig bei drohen- 
dem Glaucom alle Accommodationsthätigkeit ängstlich vermeiden, 
und Sn eilen hebt in der That hervor, dass. wenn diese Auffassung 
sich bestätige, die Correction der Kefractions- und Accommodations- 
anomalien die Hauptaufgabe bei der vorbeugenden Behandlung des 
Glaucoms sein müsse. Es steht nun, wie ich meine, zu farchten, 
dass, wenn diese Auffassung mehr Boden gewinnt, vielleicht in 
manchen Fällen der geeignete Zeitpunkt zur Einleitung einer rationellen 
Therapie bei beginnendem Glaucom versäumt werden könnte. 

Meines Erachtens ist bis heute auch nicht ein einziger Beweis 
für die Ansicht erbracht, dass die Accommodation einen schädlichen 
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EinflusB auf den Glaucomprocess hat und aus den eben angeführten 
Gründen halte ich einen solchen auch f&r durchaus unwahrscheinlich. 
Viel eher liesse sich nach unseren bisherigen Kenntnissen das Gegen- 
theil verstehen, dass nämlich die Accomnlodation bei beginnendem 
Glaucom eine günstige Wirkung hat. Es ist von Interesse, dass 
G h n kürzlich von einem Patienten berichtete, der an häufig auf- 
tretenden GlaucomanfäUen litt, welche beim Lesen verschwanden. 

Sollte aber der Beweis für eine schädliche Wirkung der 
Accommodation beim primären Glaucom später doch noch erbracht 
werden, so müsste die Erklärung des Zusammenhanges jedenfalls 
in ganz anderer Richtung gesucht werden als bisher. 

In erster Linie scheint es mir nöthig, auf einen höchst seltsamen 
Widerspruch aufmerksam zu machen, der sich nach dem Gesagten 
in Bezug auf unsere heutige Prophylaxe des Glaucoms ergibt: Auf 
der einen Seite wird als wichtigster Factor bei der Verhütung des 
Glaucoms die Vermeidung jeglicher Accommodationsanstrengnng 
hervorgehoben und auf der anderen Seite hören wir die Erzeugung 
eines hochgradigen, dauernden, eventuell Jahre lang fortgesetzten 
Ciliannuskelkrampfes durch Eserineinträufelung als Panacee gegen 
das Glaucom preisen! 



Discusslon. 

Herr Sattler: 

Anschliessend an die interessante Beobachtung des CoUegen 
Hess bezügl. des günstigen Einflusses der Accommodation auf 
den Ablauf glaucomatöser Erscheinungen möchte ich bemerken, 
dass auch ich einen Herrn kenne mit Glaucoma absol. des 
rechten u. sog. prodromalem Glaucom des linken Auges, welcher 
ohne regelmässigen Gebrauch von Pilocarpin täglich an Begen- 
bogenfarben und Nebelsehen leiden würde. Ich habe die Iridec- 
tomie noch nicht gemacht, weil die Sehschärfe noch immer 
normal ist. Dieser Herr theilte mir ganz spontan mit, dass 
er einen beginnenden Anfall bisweilen copiren könne, wenn 
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er zu lesen beginne, natürlich mit der seine Hjpermetropie 
und beginnende Presbyopie corrigirenden Brille, und er fragte 
mich, ob ihm dies nichts schade. Fassend auf denselben Grund- 
sätzen, wie College G. Hess, habe ich ihm ohne Weiters das 
Lesen mit der Brille erlaubt. Mir war die Beobachtung neu^ 
wenn auch keineswegs frappirend und ich freue mich, heute 
von einer gleichen Beobachtung zu hören. Dieselben würden 
wahrscheinlich gar nicht so vereinzelt sein, wenn nicht viele 
Kranke und wobl auch manche Aerzte auf Grund einer vor- 
gefassten Meinung Furcht hätten, das Experiment anzustellen. 




Ueber die daStiswiCTTr asern in der Lamina 
cribrosa und im Sehnerven. 

Von 

H. Sattler (Leipzig). 

Die Anordnung und Verbreitung der elastischen Fasern ist in 
der ganzen Ausdehnung der Scleralkapsel im Allgemeinen so, wie 
ich sie im vorigen Jahre hier zu schildern und demonstriren die Ehre 
hatte. Nur vorn in der Gegend der Einfalzung der Cornea und hinten 
in der unmittelbaren Nähe des Sehnerveneintrittes ändern sich die 
Verhältnisse. Wir wollen uns heute nur mit der letzteren Region be- 
schäftigen und bitte ich Sie für wenige Minuten um Ihre geneigte 
Aufmerksamkeit. 

In der Nähe des Sehnerveneintrittes werden an Querschnitten 
durch diese Gegend längsgetroffene elastische Fasern nur mehr in 
spärlicher Anzahl gefunden und sind dieselben nur auf kurze Strecken 
zu verfolgen. Dagegen überwiegt die Zahl der Quer- und Schräg- 
schnitte immer mehr, um schliesslich am Rande des Scleralloches 
das Feld ausschliesslich zu beherrschen. 
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In der Lamina cribrosa ändert sich nun mit einem Schlage das 
Bild. In überraschend grosser Menge sieht man der Länge nach 
getroffene elastische Fasern vom Scleralrand sich ablösen und ziem- 
lich gestreckt in die Balken der Lamina cribrosa hineinverlaufen, in 
welchen sie in glücklichen Schnitten oft auf längere Strecken zu 
verfolgen sind. Gruppen von Quer- und Schrägschnitten von Fasern 
mischen sich nur an Durchkreuzungsstellen der Balken dazwischen. 
Fasern aber, die in der Längsrichtung der Sehnervenfaserbändel ver- 
liefen, sind nie und nirgends anzutreffen. Ueber den vorderen Band 
der Lamina gehen die elastischen Fasern nicht hinaus und im eigent- 
lichen Sehnervenkopfe ist ausserhalb der Adventitia der Centralgefässe 
kein elastisches Fäserchen mehr zu finden. 

An der hinteren Grenze der Lamina cribrosa treten in der Sclera 
wieder zahlreichere, längsgetroffene, elastische Fasern auf, welche 
hier mit fast rechtwinkliger Biegung in die Piaischeide u. zw. in 
deren innerste Lagen übergeben, während deren äussere, etwas 
stärkere Lage von circulären Fasern, die hier in punktförmigen Durch- 
schnitten zu sehen sind, gebildet wird. 

In der Duralscheide wechseln Längs-, Quer- und Schrägschnitte 
elastischer Fasern vielfach mit einander ab, entsprechend der unregel- 
mässi^en Verflechtung der Bindegewebsbündel in diesem Theil der 
Sehnervenscheide. Hier sind auch die elastischen Fasern vorwiegend 
gröberen Kalibers. 

In den subarachnoidealen Balken, welche an Längs- sowie an 
Querschnitten durch den Sehnerv in den vercchiedensten Richtungen 
getroffen werden, folgen die elastischen Fasern den Bindegewebs- 
bündeln, indem sie an ihrer Oberfläche verlaufen. Sie sind in der 
Mehrzahl ziemlich fein und nicht sehr reichlich vorhanden. An 
dünnen Balken, die nur aus einem Bindegewebsbündel bestehen, 
findet man nur ganz vereinzelte, elastische Fasern an ihrer Ober- 
fläche. An dickeren Balken trifft man sie auch im Inneren derselben, 
u. zw. an der Oberfläche der einzelnen, die Balken zusammensetzenden 
Bündel. Einige wenige der mächtigeren Balken werden von circu- 
lären, feinsten, elastischen Fasern streckenweise umsponnen. 

Flächenschnitte durch den Sehnerv und die Lederhaut in der 
Höhe der Lamina cribrosa vervollständigen in lehrreicher Weise unsere 
Vorstellung über die geschilderten Verhältnisse. 
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Ceberaus zahlreiche, feine, schwach wellige, elastische Fasern 
sieht man, tbeils mehr oder weniger parallel untereinander, theils 
unter verschieden spitzen Winkeln sich krenzend, in drculärer Rich- 
tung das Scleralloch umkreisen. Aus diesen Faserzugen treten nun, 
in kurzen Abständen von einander, ganze Bündel elastischer Fasern 
in radiärer Kichtung in die Balken der Lamina cribrosa ein. Hier 
theilen, durchflechten und überkreuzen sie sich und gehen in der 
Axe des Sehnerven in eine die Centralgefässe gemeinsam um- 
schliessende Scheide über, welche, ganz ebenso gebaut ist, wie die 
Balken und Septen der Lamina cribrosa. 

Die Adventitia der Centralarterie unterscheidet sich in ihrem 
Gehalt an elastischen Fasern nicht von der anderer Arterien gleichen 
Calibers. Nächst der Intima sieht man in einer dünnen Lage elastische 
Fasern circulär verlaufend, daran schliesst sich eine etwas dickere 
Schicht von längsverlaufenden Fasern. Unmittelbar an diese schliesst 
sich die eben beschriebene, gemeinschaftliche Scheide an, welche mit 
den Balken der Lamina cribrosa in organischer Verbindung steht und, 
wie die Balken der letzteren, auf Flächenschnitten mehr oder weniger 
lang verfolgbare Fasern enthält, die ganz oder annähernd in der 
Ebene des Schnittes verlaufen. Querschnitte von Fasern sind nir- 
gends vorhanden. 

Vom hinteren Ende der Lamina cribrosa an treten die elastischen 
Fasern im Sehnervenstamme an Zahl sehr bedeutend zurück und 
erscheinen in den verschiedensten Bichtungen im Schnitte getroffen. 
Je nachdem die Bindegewebssepten im Sehnerven mächtiger oder 
zarter sind, findet man auch elastische Fasern in grösserer Zahl oder 
nur vereinzelt 

Die Einrichtung, dass die elastischen Fasern einen dominirenden 
Bestandtheil im Bau der Lamina cribrosa bilden und in der geschil- 
derten Weise angeordnet sind, ist für die physiologischen Verhält- 
nisse des Auges und das verschiedene Verhalten der Lamina cribrosa 
bei den verschiedenen Glaucomformen gewiss von nicht zu unter- 
schätzender Bedeutung. 
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vn. 

Ueber die bandförmige Hornhauttrübung. 

Von 

Th. Leber (Heidelberg). 

ffierzn die Tafeln Vm/XI. 

Im Jahre 1878 habe ich bei der damaligen Versammlung unserer 
Gesellschaft ein Präparat von bandförmiger Hornhauttrübung demon- 
strirt, welches mir sehr interessant vorkam, an das sich aber wohl 
wenige von den damals anwesenden Mitgliedern mehr erinnern 
werden, üeber den Befund ist leider gar nichts in den Sitzungs- 
bericht übergegangen; ich beabsichtigte, den Gegenstand eingehender 
zu bearbeiten, wurde aber durch andere Untersuchungen davon ab- 
gehalten und so sind meine jetzt schon recht alten Beobachtungen 
bis heute noch eigentlich unpublicirt geblieben. Obwohl die band- 
förmige Hornhauttrübung inzwischen von verschiedenen Seiten, ins- 
besondere von Nettleship, Goldzieher, Bock, Samter, 
Fuchs und üsher anatomisch untersucht worden ist, so ist doch das 
eigenthümliche Structurverhalten, welches damals meine Aufmerk- 
samkeit erregte, bisher meines Wissens noch nicht beschrieben 
worden. Ich habe nun den Gegenstand weiter verfolpft und besonders 
im Laufe der letzten Jahre eine Anzahl von Fällen anatomisch 
untersucht; ich habe dabei auch die von anderen Autoren beschrie- 
benen Veränderungen aus eigener Anschauung kennen gelernt und 
mir ein ürtheil über ihre Bedeutung gebildet. Es handelt sich hier 
um höchst merkwürdige, aber schwer zu deutende Befunde, wie denn 
auch die bisherigen Beobachter sich mehr damit befasst haben, die 
Veränderungen zu beschreiben und offen gestehen, dass ihnen die 
Entstehung derselben dunkel geblieben sei. 

Ich möchte Ihnen nun heute einen kurzen Ueberblick über die 
hier vorkommenden Veränderungen auf Grund meiner Untersuchungen 
geben und dann einen Erklärungsversuch anschliessen, der zwar im 
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Einzelnen noch weiter ausgebaut werden muss, der mir aber das 
Richtige zu treffen geheint, weil er für die eigenthümliche Locali- 
sation gegenüber der Lidspalte, die bisher unerklärt geblieben war, 
in befriedigender Weise Rechenschaft zu geben vermag. 

Zur besseren Orientining mochte ich aber noch einige Be- 
merkungen über die klinischen Verhältnisse voraus- 
schicken. 

Bekanntlich haben wir eine primäre und eine secundäre 
Form der bandförmigen Hornhauttrübung zu unter- 
scheiden. 

Die erstere, welche praktisch allein von Interesse ist, befallt 
vorher anscheinend ganz gesunde Augen, bei Individuen im vorgerück- 
teren Lebensalter und kann daher auch als senile Form bezeichnet 
werden. Die betreffeuden Individuen sind zu Glaucom disponirt. 
Der Zusammenhang beider Affectionen schemt mir aber ein 
loserer, als v. Gräfe angenommen hat, welcher das später auf- 
tretende Glaucom als secundäres auftasste. Ich glaube, dass es sich 
hier vielmehr um coordinirte Folgen derselben unbekannten Ursache 
handelt. Ich kann die von anderer Seite gemachte Beobachtung 
aus eigener Erfahrung bestätigen, dass mit dieser Form der band- 
förmigen Hornhauttrübung behaftete Individuen Jahre hindurch, — 
ich habe es bis zu 8 Jahren beobachtet — von Glaucom und 
sonstigen nachweisbaren inneren Augenerkrankungen frei bleiben 
können. Dennoch möchte ich bezweifeln, dass diese Augen als sonst 
in jeder Hinsicht normal bezeichnet werden dürfen, ebenso wenig 
wie bei der senilen Cataract. Feinere Veränderungen, insbesondere 
der GefUsswandungen, können vorhanden sein, ohne sich äusserlich 
zu verrathen, und so könnte die unmittelbare Ursache wohl ähnlicher 
Art sein, wie bei der secundären Form, welche bekanntlich bei Augen 
auftritt, die an tiefgreifenden, chronischen Entzündungen der Uvea 
leiden. Diese secundäre Form ist weitaus die häufigere und an kein 
bestimmtes Lebensalter gebunden. Die Analogie mit der Cataract, 
welche ebenfalls sowohl in Folge von Senescenz, als von Uveitis 
entstehen kann und als deren Ursache wohl in beiden Fällen eine 
von den Geßssen ausgehende Ernähnmgsstörung zu betrachten ist, 
spricht sehr dafür, dass auch die Entsteh jng der bandförmigen Hom- 
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hauttrübuDg bei beiden Formen derselben auf die gleiche Quelle 
zurückzuführen ist. 

In histologischer Beziehung scheint auch zwischen beiden 
Formen der bandförmigen Trübung kein wesentlicher unterschied 
obzuwalten, nur dass meistens die Veränderungen bei der secuudären 
Form einen höheren Grad erreichen als bei der primären. 

Bowman hat schon 1849 festgestellt, dass bei der band- 
förmigen Hornhauttrübung eine Ablagerung von Ealksalzen in die 
oberste Schicht der Hornhaut erfolgt und hat vermuthet, dass der 
Kalk in die nach ihm genannte Membran abgelagert werde. Diese 
Vermuthung hat sich auch in der That bestätigt; nur bleibt in den 
späteren Stadien die Verkalkung nicht auf die Bowman 'sehe 
Membran beschränkt, sondern greift auch auf das benachbarte Hom- 
hautparenchym und selbst auf das Epithel über. Die Kalkeinlage- 
Tung erfolgt zunächst in Gestalt von feinsten Körnchen, später von 
gröberen Körnern und Knollen, die zuletzt zu einer mehr gleichmässi- 
gen Kalkmasse zusammenfliessen. Bei histologischer Untersuchung 
sind die verkalkten Theile gewöhnlich durch die dunkle Färbung, 
welche sie mit Haematoxylin annehmen, leicht zu erkennen. Nach 
Behandlung mit Säuren bleibt oft auch ausserhalb der Bowm aus- 
sehen Membran ein organisches Substrat zurück, welches die gleiche 
dunkle Färbung annimmt. 

Zugleich mit der Kalkeinlagerung kommt es zu zunehmender 
Yerdickung der Bowman 'sehen Membran, bald mehr gleichmässig, 
bald ungleichmässig, bald in Gestalt von mehr oder minder weit 
ausgedehnten Lamellen, bald in der von Knollen oder Vegetationen 
verkalkter hyaliner Substanz. 

Ich komme hier auf den Befund zu sprechen, welchen ich schon 
1878 hier demonstrirt habe, den ich aber sonst noch in mehreren 
anderen Fällen habe constatiren können. Damals handelte es sich 
um einen Fall von primärer bandförmiger Trübung, bei welchem ich 
Stücke derselben zur Verbesserung des Sehvermögens von der Horn- 
hautoberfläche abgespalten hatte, die ich an Flächenpräparaten und 
Durchschnitten untersuchte. Die spröde, elastische, beim Trocknen 
kreideweisse Lamelle zeigte nach Auflösung der Kalksalze eine sehr 
eigenthümliche, schwer zu beschreibende Structur, von welcher Sie 
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durch die AbbilduDgen, welche ich henungebe, eine bessere Yorstellinig' 
erhalten werden, als durch meine Beschreibung (Taf. VIII, Fig. 1). Auf 
einer kömig aussehenden Membran finden sich buchtig begrenzte Auf- 
lagerimgen (a), die aus Vegetationen mit sehr unregelmftssiger, blumen- 
kohlähnlicher Oberfläche bestehen, die wieder aus dicht an einander ge* 
drängten kolbigen Prominenzen von geschichtetem Bau zusammengesetzt 
sind. Von der Fläche gesehen, erscheinen in Folge der Schichtung 
die einzelnen Prominenzen unter der Form von Fchleifen, während das 
Innere des ganzen Gebildes ein mehr streifiges Aussehen darbietet 
Das starre Aussehen und der eigenthumliche Glanz der harten Masse 
erinnern an gewisse Eorallenbildungen. Bei stärkerer Vergrösserung 
zeigt sich, dass die Membran, auf welcher diese Auflagerungen sitzen, 
eine Structur besitzt, die in kleinerem Massstab und in viel ein- 
facheren Formen der soeben beschriebenen gleicht (b) ; dasselbe wieder- 
holt sich andeutungsweise und in noch feineren Dimensionen in einer 
folgenden Schicht; während man hier anfangs nur eine feine Körnung 
wahrnimmt, erkennt man bei starker Vergrösserung in der eigen- 
thümlichen Form und Anordnung der Körnchen und in dem Vor- 
handensein eines anders lichtbrechenden Centrums noch Spuren der 
viel coroplicirteren Structur der anderen Schichten (c). Abgesehen von 
Resten des Epithels waren auf diesen Gebilden keine Zellen oder 
Kerne zu bemerken. 

An einem in der letzten Zeit von mir untersuchten Auge habe 
ich nun diese Bildungen in situ beobachten können und gefunden, 
dass es sich um Auswüchse der Bowm an 'sehen Membran handelt, 
welche aus derselben oder einer ähnlichen Substanz bestehen wie die 
letztere und die vermuthlich den sog. Drusen der Glashäute analog 
zu setzen sind, mit denen sie wenigstens die schichtenweise Ablager- 
ung gemein haben. 

An dem erwähnten Auge, das wegen Phthisis bulbi dolens enucleirt 
war, ist im Bereich eines grossen Epitheldefectes die Bowman'sche 
Membran ganz von diesen korallenähnlichen Auswuchsen bedeckt 
(Taf. VIII, Fig. 2 u. 3, Taf. IX, X), deren Höhe die des Epithels erreicht 
oder fibertri£ft Gegen den Rand der Epithellücke hin nehmen sie rasch 
an Grösse ab bis zu der einer Epithelzelle und darunter; unterhalb 
des Epithels findet sich noch eine dünne, continuirliche, kömig ans- 
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sehende Auf lagenmgsschicht, welche sich auch unterhalb der grösseren 
Auswüchse fortsetzt. An manchen Präparaten hat sich diese Lamelle im 
Zusammenhang mit den darauf sitzenden Vegetationen von der B o w - 
manischen Membran abgehoben (Taf. VIII, Fig. 2). Die letztere ist mehr 
oder minder stark verdickt und in toto verkalkt, weniger stark die Aus- 
wüchse, wie aus der schwächeren Haematoxylinfärbung zu schliessen ist. 

Die hintere Fläche der Bowm aussehen Membran ist gleich- 
falls unregelmässig, aber in anderer Art. Sie zeigt kleinere körnige 
und knollige Vorragungen, zum Theil auch von etwas complicirterer 
Form, aber nirgends etwas von den korallenähnlichen Gebilden. An 
anderen Stellen erscheint sie vielfach eingekerbt und angenagt, wie 
wenn sie resorbirenden Einflüssen ausgesetzt gewesen wäre. 

Für die Analogie der beschriebenen Auswüchse mit den sogen. 
Drusen der übrigen hyalinen Membranen spricht auch, dass ich in 
einem anderen Falle an der Vorderfläche der Bowman 'sehen 
Membran neben flachen Verdickungsschichten auch knollige Aus- 
wüchse gefunden habe, deren Form von denen der Desceme tischen 
Membran, welche an diesem Auge in ungewöhnlich grosser Zahl und 
Verbreitung vorkamen, nicht wesentlich verschieden war. 

Eine weitere Aehnlichkeit , wenn auch entfernterer Art, bietet 
sich zu den Drusen der Glaslaroelle der Aderhaut in dem bisher 
noch wenig beachteten radiären Aufbau der letzteren, indem jede 
Lamelle aus feinsten radiären Elementen zusammengesetzt ist, was 
dem Ganzen ein unregelmässig radülrstreifiges Aussehen giebt, welches 
etwas an die radiäre Streifung der grösseren korallenähnlichen Aus- 
wüchse der Bow man 'sehen Membran erinnert. 

Ich vermuthe, dass alle diese Excrescenzen der Bowm aus- 
sehen Membran nicht an der freien Oberfläche entstehen, sondern 
ursprünglich von Epithel bedeckt sind, welches später abgestossen 
wird. Ich kann aber keine directen Beobachtungen als Stütze fQr 
diese Ansicht beibringen. An manchen Präparaten sieht man aller- 
dings das Epithel noch eine ganze Strecke weit über die Excrescenzen hin- 
ziehen, dabei allmälig dünner werden und sich zuletzt verlieren, wobei 
noch da und dort einzelne Beste von platten Zellen in den Buchten und 
Vertiefungen der Excrescenzen sitzen bleiben können (Taf. VIII, Fig. 2 
und 3). Die Möglichkeit ist aber nicht abzuweisen, dass diese Bilder 
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vielmehr so entstehen, dass das Epithel im Begriffe ist, vom Rande 
her über die Excrescenzen hinüberzuwachsen. Es spricht dafür noch 
der Umstand, dass das unmittelbar angrenzende Epithel im Vergleich 
mit dem der weiteren Umgebung offenbar jünger und besser erhalten 
ist« Eine solche Auffassung würde natürlich die Möglichkeit nicht 
ausschliessen, dass ursprünglich die Excrescenzen doch unterhalb des 
Epithels entstanden sind, welches später abgestossen wurde und nur 
unvollständig regenerirt worden war. Ich nfiuss also die Frage dahin- 
gestellt sein lassen, ob bei der Entstehung dieser Auflagerungen 
der B w m a n 'sehen Membran eine Thätigkeit von Zellen im Spiele 
ist, wie ich dies für die geschichteten Auswüchse und Auflagerungen 
der anderen hyalinen Membranen vermuthet habe und muss es wei- 
teren Untersuchungen überlassen festzustellen, durch welche Gestal- 
tungskräfte diese eigenthürolichen Structuren zu Stande kommen. 
Ich gebe eine Anzahl von Photographieen herum, welche Herr 
Dr. Schnaudigel von meinen Präparaten angefertigt hat, sowie 
von mir gemachte Zeichnungen, welche die von mir beschriebenen 
Befunde darstellen. 

Hatten, wir es bisher mit einer Gewebsneubildung im 
Bereich der Bow manischen Membran zu thun, so tritt uns an 
anderen Stellen derselben oder in anderen Stadien des Processes ein 
höchst eigenthümlicher Zerstörungsvorgang andieser 
Membran entgegen, welcher mit Bindegewebsproliferation 
der Umgebung einhergeht. Es ist lange bekannt, dass bei Hornhaut- 
entzündungen die Bowman'sche Membran häufig durch Binde- 
gewebsneubildung local zerstört wird, indem Wanderzcllen oder 
wucherndes Bindegewebe in sie eindringen und sie zum Schwund 
bringen. Iwan off hat diesen Vorgang schon 1869 bei der phlyc- 
tÄnulären Keratitis beschrieben; S grosso und Antonelli haben 
ihn in neuerer Zeit als Canalisation der Bowman'schen Membran 
bezeichnet, Fuchs hat ihn bei dem PteiTgium genau beschrieben 
und auf hist<>lytische Wirkung der Bindegewebselemente zurück- 
geführt. Es ist aber überraschend zu sehen, welchen Grad die Binde- 
gewebsneubildung in der Umgebung der Bow man 'sehen Membran bei 
der bandförmigen Hornhauttrübung erreicht, und welche Zerstörungen 
und Lage Veränderungen die B o w m a n 'sehe Membran dabei erfahren 
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kann, obwohl es niemals zu einer eigentlichen Geschwürsbildung 
kommt. Nicht allein an der Vorderfläche der Bowman 'sehen 
Membran, zwischen ihr und dem Epithel, erfolgt eine Neubildung 
von später sclerosirendem Bindegewebe, eine viel dickere Schicht 
neugebildeten Bindegewebes entsteht an ihrer hinteren Fläche, welche 
sich durch Structur und Färbungsreactionen von dem alten Hom- 
hautgewebe unterscheiden lässt und sich oft auch durch eine Zone 
zelliger Infiltration von demselben abgrenzt. In dieses Bindegewebe 
sind nun, wie dies besonders von Samt er und üsher richtig be- 
schrieben worden ist, Trümmer der verkalkten Bowman'schen 
Membran eingebettet, die in der mannigfaltigsten Weise angeordnet sind 
(Taf. IX u. XI). Die Membran ist in kürzere oder längere Stücke zer- 
brochen, die Stücke schräg gestellt, gebogen oder mehr oder minder weit 
über einander geschoben. Da diese Stücke, wie sich aus der Be- 
schaffenheit der Oberfläche erkennen lässt, ihre entsprechenden 
Flächen nach der gleichen Seite hin kehren, so lässt sich die Ver- 
doppelung, die sich zuweilen auf eine bedeutende Länge erstreckt, 
nicht durch Faltung, sondern nur durch üebereinanderschiebung zweier 
Stücke erklären. Manche von diesen Trümmern sind auch rings von 
Epithel umschlossen, oder das Epithel hat sich unterhalb der Bow- 
man'schen Membran verbreitet und umfasst sie auf eine weite 
Strecke hin von oben und von unten her, während in anderen Fällen 
ihre Aussenfläche von einer Fortsetzung der hinter ihr befindlichen 
Bindegewebsschicht überzogen ist, auf welche dann erst das Epithel 
folgt. Da und dort findet man auch an diesen Trümmern Riesen- 
zellen angelagert, welche ofl'enbar die Bedeutung von Fremd- 
körperriesenzellen haben und die Besorption der zerfallenen 
Substanz einleiten. Von diesen zuletzt beschriebenen Veränderungen 
lege ich Ihnen ebenfalls eine Anzahl von Photographieen und Zeich- 
nungen vor. Auch durch Wucherung von Bindegewebe scheint eine 
Resorption der Bowman'schen Membran bewirkt zu werden, wie man 
aus dem Auftreten von üsuren und Durchbrüchen, die durch Binde- 
gewebe ausgefüllt sind, aus der verdünnten Beschaffenheit der Bruch- 
enden und dem Aussehen der hinteren Fläche der Membran ver- 
muthen kann. Da im Allgemeinen an dem Vorkommen von üsuren 
und Perforationen der Bowman'schen Membran in Folge von Binde- 
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gewebswucherung nicht zu zweifeln ist, darf wohl auch ein Theil der 
Lacken und Continuitätstrennungen, welche sie bei der bandförmigen 
Trübung erfahrt, darauf zurückgeführt werden. Doch scheint mir 
dieser Einfluss nicht zureichend, um alle von mir soeben geschilder« 
ten Befunde zu erklären. Derartige Zertrümmerungen und gegen- 
seitige Verschiebungen der firuchstücke, wie die Abbildungen sie 
Ihnen zeigen, können wohl nicht ohne mechanische Einwirkungen 
von aussen her entstehen. Auch die Betraction des neugebildeten 
Bindegewebes kann aus verschiedenen Gründen dabei nicht wohl von 
grossem Belang sein. 

Qrobe Verletzungen lagen in meinen Fällen sicher nicht zu 
Grunde und würden auch die Vieljfaltigkeit der Continuitätstrennungen 
nicht erklären. Die grosse Brüchigkeit und Starrheit der 
verkalkten Membran macht es aber begreiflich, dass an ihr schon 
mechanische Einwirkungen geringfügigerer Art, welche auf die normale 
Hornhaut ohne Einfluss sind, wie Druck und Reibung mit den 
Fingern, Sprünge und Verschiebungen bewirken können, die bei der 
häufigen Wiederholung der kleinen Traumen immer mehr zunehmen 
müssen. Die Uebereinanderschiebung der Bruchenden kann durch 
die zunehmende Verkleinerung der Hornhautoberfläche in Folge der 
Phthisis bulbi noch weiter befördert werden. Thatsächlich habe ich 
mehrfach bei Patienten mit bandförmiger Trübung kleine Stücke 
derselben sich spontan ablösen und herausbrechen sehen oder sie 
hingen mit dem einen Ende noch fest und Hessen sich leicht ent- 
fernen, was willkommenes Material zur mikroskopischen Untersuchung 
lieferte. Bleibt ein solches halb abgelöstes Stückchen haften, so 
kann es durch Bindegewebs- oder Epithelproliferation wieder fiiirt 
und dauernd in das Gewebe eingeschlossen werden. Auch kann ich 
noch zur Bestätigung anführen, dass ich in einem Fall von spontaner 
Iridocyclitis , wo es sich um den ersten Beginn der Trübung am 
Homhautrande handelte, mikroskopische Sprünge und Spalten der 
oberflächlichen Hornhautschichten mit Dislocation der Bruchenden 
der Bowm an 'sehen Membran gefunden habe. Ein solcher Befund 
ist auf einer der Zeichnungen, welche ich herumgebe, dargestellt. 
Obwohl ich nicht zweifle, dass die Kalkeinlagenmg auch als chemi- 
scher Reiz auf das Gewebe wirken und Bindegewebsproliferation in 
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der ünigebuDg bervorrufeD kann, so ist es mir doch nicht unwahr- 
scheinlich, dass ein Theil der bei der bandförmigen Hornhauttrübung 
Torkommenden Bindegewebsneubildungen auf die erwähnten trauma- 
tischen Einflüsse zurückzuführen ist, so dass wir es also hier mit einer 
Art von multipler Callusbildung zu thun hätten. 

Ausser den Trümmern der Bowm an 'sehen Membran und zu- 
weilen vorkommenden Gefässen sind in das sclerosirte Bindegewebe 
noch zweierlei andere Gebilde eingeschlossen. Die ersten bestehen 
aus verkalkten Platten, die auf Dickendurchschnitten sich als viel- 
fach eingekerbte und gebogene Bänder darstellen, mit geschichtetem 
Band. Bock, welcher sie zuerst beschrieben hat, erklärt sie für ver- 
kalkte Gefässe. Ich habe dieselben ebenfalls gesehen, mich aber von 
ihrer Entstehung aus Gefässen nicht überzeugen können, obwohl ich 
bestätigen kann, dass wenn bei der bandförmigen Trübung Gefösse 
vorhanden sind, auch diese verkalken können. Bei Einwirkung von 
Salzsäure hinterblieb ein hyalines Substrat, das sich mit Haema- 
toxylin förbte. Daneben waren zahllose kleine und grössere ebenso 
beschaffene Kalkkömer und Aggregate derselben eingelagert, so dass 
ich den Eindruck erhielt, als ob die von Bock beschriebenen Gebilde 
durch Confluiren dieser Körneraggregate entstehen möchten. 

Ausserdem kommen grössere Klumpen aus coUoider Masse vor, 
welche Goldzieher beschrieben hat, und die mir seiner Beschreibung 
nach ähnlicher Art zu sein scheinen, wie die Gebilde, welche in den 
gelb gefärbten Leukomen auftreten und von denen Dr. v. Hippel 
kürzlich die Entstehung aus Blutextravasaten wahrscheinlich gemacht 
hat. Dieselben können ebenfalls der Verkalkung unterliegen. Es 
ist mir aber zweifelhaft, da sie in sonstigen Fällen nicht beobachtet 
worden sind, ob sie der bandförmigen Hornhauttrübung selber an- 
gehören und nicht vielmehr dem Leukom, zu welchem erstere in dem 
Goldzie herrschen Falle als Complication hinzugetreten war. 

üeberblicken wir nochmals die Veränderungen, so ist der erste 
Vorgang, welcher sich nachweisen lässt, die Einlagerung 
feinster Kalkkörnchen in die oberste Schicht der Horn- 
haut, die dann stetig weiter geht und mit welcher sich die Ab- 
lagerung einer organischen, sog. hyalinen Substanz ver- 
bindet. Dass diese Ablagerung, welche ich für das Primäre halte. 
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gerade gegenüber der Lidspalte auftritt, deutet darauf hin, dass 

äussere Einflüsse bei ihrer Entstehung von Bedeutung sind. Die 

bisher dafür aufgestellten Erklärungsversuche scheinen mir aber nicht 

das Richtige zu treffen; sie laufen im Wesentlichen darauf hinaus, 

dass die Hornhaut an dieser Stelle durch äussere Schädlichkeiten 

weniger widerstandsfähig geworden und für krankhafte Vorgänge 

mehr disponirt sei. Wenn wir uns nun nach der Quelle der Ealk- 

ablagerung umsehen, so dürfte dieselbe schwerlich im Conjunctival- 

sack zu suchen sein, sondern vielmehr in der Ernährungsflüssigkeit 

der Hornhaut, da die erste Ablagerung unter dem Epithel erfolgt, 

während das Epithel im Stande ist zu verkalken, aber später an die 

Reihe kommt, und da in den Fällen, wo in der Hornhaut Gefasse 

vorhanden sind, diese die Ausgangsstelle von Verkalkungen abgeben 

können. In dem alkalischen Blut wird aber, soweit es sich nicht 

um organische Kalkverbindungen handelt, der Kalk in der Form 

von in Kohlensäure gelöstem kohlensaurem oder phosphorsaurem 

Kalk enthalten sein, dessen Löslichkeit eine sehr geringe ist und 

der deshalb bei einer geringen Zunahme der Concentration oder bei , 

Verdunstung der Kohlensäure leicht ausfällt. , 

Nehmen wir nun an, dass die aus den Gefässen des Hornhaut- 
randes in das Hornhautparenchym übertretende Ernährungsflüssigkeit 
einen grösseren Kalkgehalt besitze als in der Norm, so finden wir 
gerade in der im Bereich der Lidspalte vor sich gehenden Ver- 
dunstung den umstand, welcher eine Ausscheidung des Kalkes an 
dieser Stelle herbeiführen muss. Es ist begreiflich, dass dabei 
gleichzeitig auch organische Verbindungen übertreten oder zur Ent- 
stehung von hyalinen oder coUoiden Ausscheidungen Anlass geben 
können. Diese Erklärung setzt nur voraus, dass die Gewebsflüssig- 
keit eine grössere Menge gelöster Kalkverbindungen enthält als in 
der Norm. Eine solche Annahme scheint mir aber für die secundäre 
Form, bei der dabei vorhandenen Hyperämie der vorderen Ciliar- 
gefässe sehr wohl berechtigt; bei der primären Form dürfte sie auf 
das Vorhandensein seniler GefUssveränderungen, welche ich wahr- 
scheinlich zu machen gesucht habe, zurückzuführen sein. 

Ich bin mir wohl bewusst, dass bei dieser Annahme im Ein- 
zelnen noch Vieles aufzuklären ist, und dass ich nur die Richtung 
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habe bezeichnen k()nnen, in welcher die Erklärung zu suchen sein 
dürfte. Ob die hyalinen Neubildungen im Bereich der Bowman- 
sehen Membran und deren Umgebung als primäre, von der Kalk* 
ablagerung mehr unabhängige, oder als secundäre Yeränderungen 
aufgefasst werden müssen, und wie ihre merkwürdigen Formen zu 
erklären sind, muss ich vorläufig dahingestellt sein lassen. Da* 
gegen bin ich der Meinung, dass die Neubildung sclerosiren- 
den Bindegewebes vor und hinter der Bowman'schen 
Membran secundär und als directe oder indirecte Folge der 
Kalkablagerung zu betrachten ist. 

Erweist sich meine Annahme als richtig, so liegt es nahe zu 
vermnthen, dass bei normalen Äugen, im vorgerückten Lebensalter, 
wo im Allgemeinen eine gewisse Neigung zu Kalkablagerungen 
besteht, eine solche zu Stande kommen könne in der Nähe der 
Gefässe des Hornhautrandes, weil doch beim üebertritt der Ernäh- 
rnngsflüssigkeit in das Hornhautparenchym ein Theil der den 
Kalk in Lösung enthaltenden Kohlensäure entweichen muss; mit 
einem Worte, es war zu vermuthen, dass auch bei dem Arcus 
senilis eine Kalkeinlagerung in der Hornhaut auftreten könne. 
Bekanntlich hat Fuchs die alte Ansicht, dass es sich um eine Fett- 
einlagerung handle, widerlegt und hat als Substrat der Trübung 
kleine hyaline Körperchen gefunden. Was er gesehen hat, ist aber 
von dem Befunde, der bisher beschrieben wurde, verschieden und 
scheint mir mit demselben combinirt vorzukommen. In einem kürz- 
lich untersuchten Falle fand ich neben einer kleinen Zahl solcher 
hyalinen Körperchen die längst bekannten feinsten, gitterformig 
zwischen die Fibrillen der Hornhautgrundsubstanz imd daneben auch 
in die Zellen abgelagerten Körnchen, wie Sie sie in der Abbildung, 
die ich herumgebe, sehen können, welche in der Arbeit von His 
über die normale und pathologische Histologie der Cornea enthalten 
ist. Diese Körnchen bestanden nun in meinem Falle in der That 
nicht aus Fett; sie verschwanden bei Zusatz von Salzsäure, ob voll- 
ständig oder mit Hinterlassung eines, zarten organischen Substrates, 
konnte ich wegen ihrer grossen Feinheit nicht sicher feststellen, und 
das Gewebe gab mit Oxalsäure eine so starke Kalkreaction , dass 
meine Yermuthung, soweit man aus einem Falle schliessen kann, 
sich zu bestätigen scheint. 
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Auch für die FiDguecnla und das Pteryginm, welche mit 
der bandförmigen Trübung das Auftreten im Lidspaltenbezirk gemein 
haben, wäre jetzt zu untersuchen, ob ihrer Entstehung nicht ähnliche 
Ursachen zu Grunde liegen, und dies um so mehr, weil sie nach den 
Fuchs 'scheu Untersuchungen im feineren Bau manche Aehnlich- 
keiten mit der bandförmigen Trübung und dem Arcus senilis dar- 
bieten. Dass zu diesen Untersuchungen in Mülle rascher Flüssig- 
keit gehärtete Augen nicht geeignet sind, brauche ich kaum zu er- 
wähnen; feine Ealkkörnchen können in saurem chromsaurem Kali 
sehr wohl zur Lösung kommen. So erkläre ich mir auch, warum 
ich bei Durchsicht der zahlreichen von 0. Becker in der hiesigen 
Sammlung hinterlassenen Präparate von Augen mit seniler Cataract 
in der Hornhaut überhaupt keine feinen Körnchen, sondern nur in 
vereinzelten Fällen die von Fuchs beschriebenen hyalinen Eörper- 
chen gefunden habe. Fetttröpfchen wurden auch an Augen vermisst, 
die in Calberla'scher Masse eingebettet waren, wo sie also nicht durch 
Aether ausgezogen sein konnten, und Kalkkörnchen waren wegen der 
langdauernden Vorbehandlung mit Müll er 'scher Flüssigkeit nicht 
zu erwarten. Der Gegenstand verdient also in der genannten Sich- 
tung entschieden weiter verfolgt zu werden. 

Endlich kann ich noch kurz berichten, dass bei der Xerosis, 
die ja ebenfalls die Lidspaltenzone betrifft, eine eigenthümliche 
Form partieller Kalkeinlagerung in das Bindehautepithel vorkommt, 
welche nicht nur die platten, desquamirenden Zellen, sondern auch 
die noch lebensfähigen der tieferen Schicht ergreift, worüber ich mir 
weitere Mittheilungen an anderer Stelle vorbehalte. 



Erklärung der Figuren (Tafel VIII— XI). 

Tafel Vin. 

Fig. 1. Bandförmige Hornhauttrübung, primäre Form, von 
einem 70 jährigen Mann. Vom lebenden Ange abgespaltenes Stück der Membran. 
Fläcbenpräparat. Vergr. 700 : 1. ' 

a gröbere korallenähnliche Anflagernngen, 

b feinere, in einer tieferen Schicht gelegene, 

c feinste, noch tiefer gelegene Auf- oder Einlageningen der Membran. 
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Fig. 2. Bandförmige Hornhauttrübnng bei Phthisis bulbi. 
Zündbütcbenyerletznng, gelungene Eztraction ans dem Glaskörper nacb 4 Wochen, 
Ange für das Sehen yerloren, 6 Jahre lang ohne Beschwerden, später recidivirende 
Entzflndungen, Enacleation nach 14 Jahren; anderes Auge gut geblieben. 

Verdickte and verkalkte Bowman'sche Membran; an der Anssenflftche 
d&nne nengebildete Lamelle, welche sich von der alten Membran etwas ab- 
gehoben hat. Dieselbe trägt knollige Auswüchse aus der gleichen Substanz von 
Terschiedener Höhe, welche nach rechts hin in einen grossen korallenähnlichen 
Auswuchs übergehen. An der hinteren Fläche der Bowm an 'sehen Membran 
kleine, unregelmässige Her vor ragungen. Das Epithel zieht sich von links her, 
allmählich dünner werdend, nach den Aaswüchsen hinüber und giebt jcinzelne 
platte Zellen an die Oberfläche derselben ab. Yergr. 880 : 1. 

Fig. 3. Eorallenähnlicher Auswuchs der Bowm aussehen Membran von 
demselben Fall, von einer einfachen Schicht stark abgeplatteter Epithelzellen 
umhüllt. Vergr. 830 : 1. • 

Tafel IX. 

Dickendurchschnitt der Hornhaut mit bandförmiger Trübung von dem- 
selben Fall wie Tafel VIII, Fig. 2 und 3, Schnitt quer zur bandförmigen Trübung 
gelegt. Photographische Aufnahme. Vergr. 36 : 1. 

Hornhaut an der Stelle verdickt, zum Theil durch Bindegewebsneubildung 
an der vorderen Fläche. Iris atrophirt und mit der Hornhaut verwachsen 
Bo wm an *sche Membran verdickt und verkalkt; die Verkalkung, an der dunklen 
Hämatozjlinfärbung kenntlich, hat wesentlich die beiden oberflächlichen Schichten 
der Membran ergriffen. Die Membran ist in mehrere Stücke gebrochen, die 
gegen einander verschoben sind; ein Stück ist ganz in neugebildetes Epithel 
eingeschlossen. Hinter der Bowm an 'sehen Membran neugebildetes Binde- 
gewebe, das durch eine Zone dichter zelliger Infiltration von der alten Hom- 
hautgrundsubstanz getrennt ist. Die Aussenfläche der Bowm an 'sehen Membran 
wird zum Theil von Epithel überzogen ; im Bereich der Epithellücke ist dieselbe 
von den korallenähnlichen Auswüchsen bedeckt. 

Tafel X. 

Ein Theil eines entsprechenden Schnittes. 

Auf der verdickten Bowm an 'sehen Membran vielgestaltige korallen- 
ähnliche Auswüchse. Vergr. 1030 : 1. 

Tafel XL 

Präparat von demselben Fall. 

Die Zerstückelung, Faltung und Knickung der verkalkten Bowm an 'sehen 
Membran besonders ausgesprochen. Die Stücke sind von neugebildetem zellen- 
reichem Bindegewebe umschlossen, das sich nach links hin noch ein Stück weit 
zwischen sie und das Epithel vorschiebt. Gegen die alte Homhautsubstanz grenzt 
es sich durch eine besonders dicht mit Zellen infiltrirte Zone ab. Vergr. 140 : 1. 
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durch die AbbilduDgen, welche ich herumgebe, eine bessere Vorstellung 
erhalten werden, als durch meine Beschreibung (Taf. VIII, Fig. 1). Auf 
einer kömig aussehenden Membran finden sich buchtig begrenzte Auf- 
lagenmgen (a), die aus Vegetationen mit sehr unregelmftssiger, blnmen- 
kohlähnlicher Oberfläche bestehen, die wieder aus dicht an einander ge* 
drängten kolbigen Prominenzen von geschichtetem Bau zusammengesetzt 
sind. Von der Fläche gesehen, erscheinen in Folge der Schichtung 
die einzelnen Prominenzen unter der Form von Schleifen, während das 
Innere des ganzen Gebildes ein mehr streifiges Aussehen darbietet 
Das starre Aussehen und der eigenthümliche Glanz der harten Masse 
erinnern an gewisse Eorallenbildungen. Bei stärkerer Vergrösserung 
zeigt sich, dass die Membran, auf welcher diese Auflagerungen sitzen^ 
eine Structur besitzt, die in kleinerem Massstab und in viel ein- 
facheren Formen der soeben beschriebenen gleicht (b) ; dasselbe wieder- 
holt sich andeutungsweise und in noch feineren Dimensionen in einer 
folgenden Schicht; während man hier anfangs nur eine feine Körnung 
wahrnimmt, erkennt man bei starker Vergrösserung in der eigen- 
thümlichen Form und Anordnung der Körnchen und in dem Vor- 
handensein eines anders lichtbrechenden Centrums noch Spuren der 
viel complicirteren Structur der anderen Schichten (e). Abgesehen von 
Resten des Epithels waren auf diesen Gebilden keine Zellen oder 
Kerne zu bemerken. 

An einem in der letzten Zeit von mir untersuchten Auge habe 
ich nun diese Bildungen in situ beobachten können und gefunden^ 
dass es sich um Auswüchse der Bowm aussehen Membran handelt, 
welche aus derselben oder einer ähnlichen Substanz bestehen wie die 
letztere und die vermuthlich den sog. Drusen der Glashäute analog 
zu setzen sind, mit denen sie wenigstens die schichtenweise Ablager- 
ung gemein haben. 

An dem erwähnten Auge, das wegen Phthisis bulbi dolens enucleirt 
war, ist im Bereich eines grossen Epitheldefectes die Bowman*sche 
Membran ganz von diesen korallenähnliehen Auswüchsen bedeckt 
(Taf. VIII, Fig. 2 u. 3, Taf. IX, X), deren Höhe die des Epithels erreicht 
oder übertrifft Gegen den Rand der Epithellücke hin nehmen sie rasch 
an Grösse ab bis zu der einer Epithelzelle und darunter; unterhalb 
des Epithels findet sich noch eine dünne, continuirliche, kömig aus- 
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seheode Anflagenmgsschicht, welche sich auch unterhalb der grösseren 
Auswüchse fortsetzt. An manchen Präparaten hat sich diese Lamelle im 
Zusammenhang mit den darauf sitzenden Vegetationen von der Bow- 
man 'sehen Membran abgehoben (Taf. YIII, Fig. 2). Die letztere ist mehr 
oder minder stark verdickt und in toto verkalkt, weniger stark die Aus- 
wüchse, wie aus der schwächeren Haematoxjlinfärbung zu schliessen ist. 

Die hintere Fläche der Bowm an 'sehen Membran ist gleich- 
falls unregelmässig, aber in anderer Art. Sie zeigt kleinere körnige 
und knollige Vorragungen, zum Theil auch von etwas complicirterer 
Form, aber nirgends etwas von den korallenähnlichen Gebilden. An 
anderen Stellen erscheint sie vielfach eingekerbt und angenagt, wie 
wenn sie resorbirenden Einflüssen ausgesetzt gewesen wäre. 

Für die Analogie der beschriebenen Auswüchse mit den sogen. 
Drusen der übrigen hyalinen Membranen spricht auch, dass ich in 
einem anderen Falle an der Vorderfläche der Bowman 'sehen 
Membran neben flachen Verdickungsschichten auch knollige Aus- 
wüchse gefunden habe, deren Form von denen der Descemet 'sehen 
Membran, welche an diesem Auge in ungewöhnlich grosser Zahl und 
Verbreitung vorkamen, nicht wesentlich verschieden war. 

Eine weitere Aehnlichkeit , wenn auch entfernterer Art, bietet' 
sich zu den Drusen der Glaslaroelle der Aderhaut in dem bisher 
noch wenig beachteten radiären Aufbau der letzteren, indem jede 
Lamelle aus feinsten radiären Elementen zusammengesetzt ist, was 
dem Ganzen ein unregelmässig radi^rstreifiges Aussehen giebt, welches 
etwas an die radiäre Streifung der grösseren korallenähnlichen Aus- 
wüchse der Bowman 'sehen Membran erinnert. 

Ich vermuthe, dass alle diese Excrescenzen der Bowman'- 
schen Membran nicht an der freien Oberfläche entstehen, sondern 
ursprünglich von Epithel bedeckt sind, welches später abgestossen 
wird. Ich kann aber keine directen Beobachtungen als Stütze fär 
diese Ansicht beibringen. An manchen Präparaten sieht man aller- 
dings das Epithel noch eine ganze Strecke weit über die Excrescenzen hin- 
ziehen, dabei allmälig dünner werden und sich zuletzt verlieren, wobei 
noch da und dort einzelne Reste von platten Zellen in den Buchten und 
Vertiefungen der Excrescenzen sitzen bleiben können (Taf. VIII, Fig. 2 
und 3). Die Möglichkeit ist aber nicht abzuweisen, dass diese Bilder 
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Verhalten im Vergleich mit dem der übrigen sog. hyalinen 
Membranen zu prüfen, und bis ihre Entstehungsweise besser 
bekannt ist, wird man wohl sein (Jrtheil noch etwas reserviren 
müssen, ob ihre Aehnlichkeit mit den Glashäuten des Auges 
nur eine rein äusserliche oder in ihrer Entstehung begrün- 
dete ist. 

Gerade meine Befunde bei der bandförmigen Hornhaut- 
trübung, bei welcher sich die oft stark verdickte Membran viel 
schärfer und bestimmter von der Homhautgrundsubstanz abhebt 
als im normalen Zustand und bei welcher eine Auflagerung 
neugebildeter Lamellen anscheinend aus der gleichen Substanz 
auf die Aussenfläcbe der Membran vorkommt, diese Befunde 
legen es uns nahe, auch das Verhalten und die Entstehung 
der normalen Bowman'schen Membran einer erneuten Unter- 
suchung zu unterziehen. 

Dass die Bowman'sche Membran von feinen Nervenzweig- 
chen durchbohrt wird, lässt sich mit verschiedenen Auffassungen 
derselben in Einklang bringen, auch mit der Annahme, dass 
es eine structurlose hyaline Membran sei, wie das Beispiel des 
von den Nervenenden durchbohrten Sarcolemmas der Muskeln 
beweist. Die Durch trittsstellen der Nervenzweigchen bilden 
nicht selten den Ausgangspunkt von Usuren und Perforationen, 
was schon Iwan off für die phlyctänuläre Keratitis hervorge- 
hoben hat. Ich bemerke noch, dass dieselben an der ver- 
kalkten Bow manischen Membran zuweilen viel deutlicher zu 
erkennen sind als in der Norm, indem in der verkalkten Sub- 
stanz feine Kanälchen ausgespart bleiben, deren Grenzen wegen 
der stärkeren Lichtbrechung als scharf gezeichnete Linien her- 
treten. 

Was nun die Bemerkungen des Herrn CoUegen Vossius 
anlangt, so habe ich mir natürlich schon selbst gesagt, 
dass die Berechtigung meiner Erklärung von dem Nach- 
weis abhängt , dass in allen Fällen , welche zu der sog. 
bandförmigen Trübung gerechnet werden dürfen, wirklich im 
ersten Stadium eine Kalkeinlagerung in die Hornhaut statt- 
findet. Soweit meine Untersuchungen reichen und ich die 
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Literatur verfolgt habe, ist dies in der That der Fall, oder die 
vorliegeDden Angaben beweisen wenigstens nicht das Gegen- 
theil. Ich kann mich hier namentlich darauf berufen, dass in 
allen Fällen, wo Stücke der bandförmigen Trübung vom leben- 
den Auge entfernt und chemisch untersucht wurden, Kalk- 
einlagerung vorhanden war und hier hat man es doch im Ver- 
gleich mit enucleirten Augen durchschnittlich mit früheren 
Stadien des Processes zu thun. Die Ealkeinlagerung ist hier 
auch nicht so reichlich und massenhaft, dass sie immer auf den 
ersten Blick als solche hervortritt; es handelt sich oft um 
feinste staubförmige Körnchen, und der Nachweis ist dann nur 
durch chemische Keactionen, am besten durch Oxalsäure, oder 
durch die dunkle Färbung, welche das verkalkte Gewebe mit 
Haematoxylin annimmt, zu liefern. Auch können, wie ich schon 
bemerkt habe, feine Kalkkörnchen durch die Müll er 'sehe 
Flüssigkeit zur Lösung kommen, so dass der später versuchte 
Nachweis dadurch vereitelt wird. Ich erkläre mir so auch, 
warum in einem von Bissmeyer mitgetheilten Falle nichts 
von Kalkeinlagerung gefunden wurde ; es ist dies übrigens der 
einzige Fall in der Literatur, wo diese Angabe gemacht wird. 
Nur wenn die soeben erwähnten Umstände genügend berück- 
sichtigt worden sind, kann über die Betheiligung einer Kalk- 
einlagerung bei der bandförmigen Hornhauttrübung ein richtiges 
ürtheil abgegeben werden. 
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VIII. 

Sarcom der Iris. 

Von 

W. May weg (Hagen). 

Geschwulstbildungen an der Regenbogenhaut, insofern sie sarco- 
matöser Natur sind, gehören wohl zu den grössten Seltenheiten. 
Fuchs hat in seiner Abhandlung über Sarcom des Uvealtractus 
unter 269 Fällen von Sarcom des Uvealtractus nur 16 Fälle (6®/o) 
anfuhren können, wo diese Geschwulst von der Regenbogenhaut aus- 
ging. Auch in der späteren Zeit ist das Sarcom der Iris nur noch 
in vereinzelten Fällen beschrieben worden, so von Lawford und 
Coli ins, welche nicht ganz 1 °/q von 103 üvealsarcomen in Moore - 
fields Hospital zusammenstellten, sowie von Witting, welcher 
einen Fall mittheilt, der. mit dem von mir beobachteten, hinsichtlich 
der Entwickelungsdauer, die grösste Aehnlichkeit hat. Ausserdem 
wurden noch Leukosarcomfölle von Sauer, Zellweyer & Lim- 
burg, sowie von Oehmisch beschrieben. 

Unter der grossen Zahl von Augenkranken, welche ich nun fast 
in 30 Jahren zu beobachten Gelegenheit hatte, ist dies der erste 
Fall. Die meisten Sarcome nahmen bei Fuchs die untere Hälfte 
der Iris ein. Was den Ursprung der Irissarcome anlangt, so können 
sich dieselben sowohl aus der vorderen und Mittelschicht, sowie auch 
aus der Muskellage entwickeln. In den meisten Fällen dürften in 
der vorderen Irisschicht vorhandene Pigmentflecke, sowohl hell- 
braune wie auch dunklere, Veranlassung zur Entwickelung des Iris- 
sarcoms geben. Derartige gelbe oder braune Pigmentflecke, die 
öfter kleine Erhabenheiten auf der Iris bilden, können ähnlich wie 
die Naevi der Haut jahrelang, ja bis zu 25 bis 30 Jahren ohne 
irgend welche Störung im Auge stationär bleiben, bis sie sich 
dann öfter in Folge eines kleinen Traumas, oft aber auch ohne alle 
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Veranlassung zu einer sarcomatösen Geschwulstform entwickeln. Je 
nach der Lage dieser kleinen Pigmentflecke kann die erste Ent- 
wickelung mehr von der Peripherie oder auch von den mittleren 
Partien der Iris ausgehen. Heredität konnte in keinem Falle nach- 
gewiesen werden, ebensowenig hatten Geschlecht, Beschäftigung oder 
Eörperbeschaffenheit einen bestimmenden Einfluss auf die Entwickelung 
des Irissarcoms. 

Bei den meisten Geschwülsten der Iris handelt es sich um 
Spindelzelleusarcome ; daneben beobachtete man Kundzellensarcome, 
sowie auch solche Neubildungen, in welchen beide Arten von Zellen 
gefunden wurden. 

Fuchs unterscheidet 4 Stadien der Entwickelung des Irissarcoms. 
Die Zeit, welche von dem ersten Anfang des Wachsthums des Sarcoms 
bis zum Eintritt der Drucksteigerung verstreicht, nennt er das erste 
Stadium. Es ist von verschiedener Dauer, je nachdem die Sarcome 
rasch oder langsam wachsen. Der Verfall des Sehvermögens von 
dem Beginn der Drucksteigerung bis zur totalen Erblindung bildet 
das zweite Stadium. Das Durchwuchern der Aftermasse in der 
vorderen Augenkammer gegen den Hornhautrand nennt er das dritte 
Stadium, und von hier bis zum Tode der Patienten, sei es nun in 
Folge Hineinwachsens der orbitalen Geschwulst in die Scbädelhöhle 
oder in Folge von Metastasen ergiebt sich das vierte Stadium. Die 
sichtbare Lage der Irissarcome, welche eine frühzeitige Beobachtung 
möglich macht, lässt es allerdings höchst fraglich erscheinen, ob 
die Fuchs 'sehe Eintheilung heute noch praktischen Werth hat. 

Ich glaube nämlich, dass man bei der kolossalen Anzahl von 
Augenärzten, sowie zufolge der allmähligen Gewöhnung des Publikums, 
frühzeitig augenärztliche Hülfe nachzusuchen, höchst selten dazu 
kommen wird, mehr wie das von Fuchs beschriebene erste Stadium 
der Erkrankung zu beobachten. 

In dem Anfangsstadiimi des Wachsthums ist das Sehvermögen 
noch intact, und erst dann, wenn die Geschwulstmasse sich über den 
Pupillarrand hervorschiebt, oder die Linse aus ihrer Lage verdrängt 
(was jedoch bei der Weichheit der Geschwulst selten der Fall sein 
dürfte), macht sich die Verschlechterung des Sehvermögens geltend. 
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Hierbei kann sich dann vermehrte Drucksteigerung einstellen, in Folge 
davon dann allmählige Erblindung eintritt 

Bei dieser sichtbaren Lage der Irisgeschwulst wird es ferner 
nicht schwer fallen, das Sarcom der Iris von anderen geschwulst- 
artigen Bildungen derselben, Granulom, Tuberkel, Melanom, Gumma 
zu unterscheiden. Endlich ist diese Lage auch von Wichtigkeit 
für die Prognose der Irissarcome, da es möglich ist, dieselben früh- 
zeitig radical zu entfernen. 

So stellt auch Fuchs, sowie Panas dem Sarcome der Iris 
eine ziemlich günstige Prognose, indem von 7 Fällen, wo dasselbe 
mittelst Iridectomie operirt war, 5 ein gutes Resultat gaben. Bei 
der Heilung des Irissarcoms kann es sich nur um radicale Ent- 
fernung der Geschwulst sammt dem ergrififenen Irisstück handeln, 
in späteren Stadien, wo die Geschwulstmassen schon in die benach- 
barten Gewebe eingewandert sind, ist die Enuclatio bulbi am Platze. 
Nach diesen allgemeinen Gesichtspunkten gebe ich jetzt einen kurzen 
Krankenbericht über den von mir beobachteten Fall. 

E. S. 53 Jahre alt, Fabrikarbeiter aus Schwelm, suchte am 5./5. 
d. J. in der Heil- und Pflege-Anstalt für Augenkranke des Reg.-Bez. 
Arnsberg Hülfe wegen einer kleinen, gelblich-graubraunen Geschwulst, 
welche sich seit ungefähr 6 Monaten im äusseren, oberen Drittel der 
linken Regenbogenhaut entwickelt hatte. Patient stammt von gesunden 
Eltern, hat in seiner Jugend die Kinderkrankheiten durchgemacht und 
ist seitdem nie ernstlich krank gewesen. Die Untersuchung seines 
ganzen Körpers bot nichts abnormes. Er hat stets gesunde Augen 
gehabt und sich eines vorzüglichen Sehvermögens auf beiden Augen 
erfreut. Er ist erst aufmerksam auf sein linkes Auge bei der Aus- 
hebung zum grossen Kriege 1870 geworden. Ob er schon früher 
etwas an der Regenbogenhaut des linken Auges gehabt, weiss er 
nicht anzugeben. Damals 1870 ist er von seiner Umgebung auf das 
Vorhandensein einer kleinen, gelbbraunen Erhöhung von Stecknadel- 
knopfgrösse in der Nähe des äusseren Randes der Regenbogenhaut^ 
in ihrem temporalen Drittel hingewiesen worden. Er hat auch damals 
den die Aushebung leitenden Stabsarzt auf diese kleine, graubraune 
Geschwulsterhebung aufmerksam gemacht, derselbe hat ihm jedoch 
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erwidert, dieser braune Fleck resp. Erhabenheit auf der Regenbogen- 
haut habe Nichts zu bedeuten, er könne ruhig mit ins Feld ziehen. 

Während des Feldzuges und auch in der Zeit nach demselben 
hat er sich nicht weiter um seinen graubraunen Fleck bekümmert, 
bis er dann vor ungefähr einem halben Jahre eine allmählige Yer«- 
ändening in demselben beobachtete. Der Fleck sei allmählig grösser 
geworden, ohne ihn indess im Geringsten zu belästigen. Auch jetzt 
erfreue er sich noch auf dem erkrankten linken Auge eines ebenso 
guten Sehvermögens wie auf dem rechten. 

Die Untersuchung ergab auf beiden Augen S. = 20/20. Refr. 
E. die Bindehaut war gesund, Hornhaut klar und durchsichtig, Regen- 
bogenhaut reagirte auf Lichteinfall und Atropin sehr gut, zeigte aber 
vermehrte BlutfüUe. Auf der vorderen Linsenkapsel befanden sich 
schwarze Pigmentablagerungen innerhalb des Pupillargebiets, soweit 
der Pupillarrand reichte. Blutung in die Kammer hat nie statt- 
gefunden. 

In einer Breite von ungefähr 8 mm erhebt sich von dem oberen 
temporalen Irisrande eine Geschwulstmasse, welche sich breit vor- 
schiebend mit ihrem convexen Rande den Pupillarrand erreicht. 
Dieselbe ist in ihrem peripheren Theile von dunkler, graubrauner 
Farbe, mit zahlreichen Blutgefässen durchzogen, während ein ungefähr 
3 mm breiter convexer Rand dieselbe nach dem Pupillarloch ab- 
schliesst. Hier ist auch die Färbung eine hellere. In diesem 
Rande sind die Blutgefässe sehr spärlich vorhanden. An dem dem 
Pupillarrand zunächst gelegenen Theile konnte man einige kleine 
schwarze Pigmentflecken beobachten. Was die Consistenz der Ge- 
schwulst anlangt, so musste dieselbe eine sehr weiche sein, da der 
leichteste Druck auf die Hornhaut eine Lageveränderung ihrer Masse 
herbeiführte Ausserdem befanden sich auf der nasalen, unteren 
Hälfte der Iris mehrere kleine, gelbbraune Pigmentflecke, welche in 
ihrer Farbe einige Aehnlichkeit mit der des Sarcoms hatten. Es war 
für mich kein Zweifel vorhanden, dass es sich hier um ein Sarcom 
der Iris handelte, und wurde dem Patienten die Iridectomie vorge- 
schlagen. Die Operation wurde in der Weise am 1. Juli ausgeführt, 
dass ich nach Durch trennung der Bindehaut, dicht am Hornhaut- 
rande im Scleralbord von Aussen vorgebend, eine ungefähr 10 mm 
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lange Wunde anlegte und dann versuchte, mit einem kleinen Spatel 
die Geschwulst saramt der Iris aus der vorderen Kammer heraus- 
zuwälzen, um sie dann mitsammt der Regenbogenhaut zu exstirpiren. 
Die Geschwulstmasse klappte sehr stark zusammen, und es entstand 
im selben Moment eine so starke Blutung, dass es mir gar nicht 
möglich war, irgend etwas zu sehen, so dass ich es vorzog, vor- 
läufig die Geschwulstmasse, soweit ich konnte, von der mit der 
Linsenkapsel verklebten Regenbogenhaut abzukratzen und nach Reini- 
gung der Wunde einen Verband anzulegen. Das Blut resorbirte sich 
sehr schnell, und war ich jetzt in der Lage, schon am 6. Tage mir 
ein ganz klares Bild über den Ursprung des Sarcoms zu machen. 
Man konnte jetzt in der von der Geschwulst befreiten Regenbogen- 
haut mehrere braune Erhabenheiten bemerken, welche in ihrer Farbe 
sich von den Flecken in der Iris an der gegenüberliegenden Seite nur 
sehr wenig unterschieden; dagegen waren sie prominenter, so dass 
es keinem Zweifel unterlag, dass die ganze Geschwulstmasse von 
hier aus gewachsen war, eine Ansicht, welche durch den mikros- 
kopischen Befund ihre Bestätigung fand. Ich legte nun, mit dem 
schmalen Messer durch die vordere Kammer gehend, einen ungefähr 
16 mm langen Schnitt an, dann klappte ich die Hornhaut nach dem 
Vorschlage von Gay et um, um so k ciel ouvertzu operiren. Jetzt 
war es nicht schwer, die Regenbogenhaut an einem Ende zu fassen 
und sie so tief wie möglich an ihrer Insertionsstelle am Scleralbord 
successive abzuschneiden. 

Ich versuchte dann später noch mit einem kleinen, halbscharfen 
Löffel den unteren Wundrand, soweit ich ohne Schädigung der Linsen- 
kapsel den Irisrand erreichen konnte, abzukratzen, worauf ich dann 
einen Druckverband anlegte. Patient befand sich von erster Stunde 
an nach der Operation sehr wohl. Als ich am dritten Tage den 
Verband wechselte, war ich nicht wenig erstaunt, die äussere obere 
Hälfte der Hornhaut vollständig getrübt zu sehen. 

Gayet, der die Operationen ä ciel ouvert auf dem Congress 
der Augenärzte in Paris vorschlug, behauptete nämlich, die Horn- 
haut ertrüge das Umschlagen sehr gut, und er hätte niemals Trü- 
bungen derselben gesehen. In diesem Falle war jedoch die Trübung 
so stark, dass es mir nicht möglich war, von dem Operationsfelde 
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irgend etwas zu sehen. Indessen nach einigen Tagen Iconnte ich 
doch schon beobachten, dass sich die Hornhaut allmählig wieder auf- 
hellte, und jetzt, nach Verlauf von 3 Wochen, bin ich in der Lage, 
das ganze Operationsfeld wieder klar zu übersehen. Dasselbe war 
frei von jeder Gescbwulstmasse, so dass ich hoffe, dem Patienten 
Auge und Sehvermögen zu erhalten. 

Mikroskopischer Befund. .(Dr. Kunz.) 

Härtung, sowohl des Tumors wie der Iris in Müll er' scher 
Flüssigkeit, Nachhärtung in Alkohol. Färbung mit Hämatoxylin- 
Eosin und nach van Gieson. 

Tumor: Sehr zellenreich, aus langen, dichtgedrängten, mit 
rundlichen oder mehr länglichen Kernen versehenen, spindelförmigen 
Zellen bestehend, die sich in allen Bichtungen durchziehen. Pigment 
in mittlerer Menge theils intra- theils extracellular gelegen, haupt- 
sächlich in der Umgebung der Gefässe. Gefässe selbst oft mit ver- 
dickter, degenerirter Wandung. Blutungen finden sich, (artefakt?) 

Iris: Entwickelung des Tumors von der obersten, sogenannten 
vorderen Grenzschicht der Iris. Zellen von gleicher Structur, wie 
die der Geschwulst, Pigment in kolossaler Menge, nach der Iris zu 
am reichlichsten, durchsetzt das ganze Gewebe, zum grossen Theile 
extracellular gelegen. Gefasse mit sehr stark (hyalin) veränderter 
Wandung, sodass das Lumen oft sozusagen obliterirt ist. 



Discnssion. 

Herr Krückmann: 

Ich warne davor, den Ausdruck Naevus iridis beizubehalten, 
weil er zu Missverständnissen Veranlassung geben kann. 

Ein sog. Naevus iridis ist weiter nichts, als ein ungleichmässig 
flächenhaft angeordneter Fleck, welcher sich bei äusserlicher 
Untersuchung einzig und allein nur durch die Farbe vom 
übrigen Irisgewebe unterscheidet. Es besteht keine Volums- 
zunahme. Der Glanz und die Structur der Kegenbogenhaut 
bleiben unverändert. 
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Mit dem Begriff NaeTus verbindet man dagegen stets 
eine Prominenz, welche mikroskopisch durch das Vorhanden- 
sein von Zellsäulen sichtbar wird. Daraus geht hervor, 
dass das Prominentwerden eines pigmentirten Irisabschnittes 
stets die Entstehung eines autonomen Tumors anzeigt, während 
z. B. ein prominenter Naevus der Haut zu den Geschwülsten 
und Neubildungen im engeren Sinne nicht gerechnet werden 
kann. 

Wenn nun aus einem pigmentirten Irisabschnitt sich ein j 

Tumor entwickelt, so muss derselbe sehr sorgfältig beobachtet 
werden. Wächst er langsam, macht er Halt und bleibt er 
circumscript, so wird es sich voraussichtlich um ein Fibrom 
handeln. Gewinnt die Geschwulst dagegen an Masse, und 
dehnt sie sich nicht allein nach vorne, sondern auch nach der 
Fläche hin rasch aus, so ist die Enucleation des Auges dringend 
zu rathen, weil die pigmentirten Sarcome sowohl hinsichtlich 
des Kecidivs wie der Metastasen die geföhrlicbsten sind. Ganz 
besonders ist die rechtzeitige völlige Entfernung des 
Auges schon aus dem Grunde zu rathen, weil es fast nie 
gelingt, von vorne den ganzen Tumor zu übersehen, da die 
Irisneubildungen sich sehr oft nach hinten sowie in den Iris- 
winkel verschieben und sich daher dem Blicke des üntersuchers 
entziehen. 

Herr Mayweg: 

Herrn CoUegen Krückmann muss ich bemerken, dass es 
mir nicht eingefallen ist, mit der Bezeichnung Naevus der Iris, 
die Pigmentflecke der Iris mit dem Naevus der Haut hin- 
sichtlich ihrer Structur und Bauart zu identiflciren, vielmehr 
wollte ich durch die obige Bezeichnung nur andeuten, dass 
die Pigmentflecke der Iris und die der Haut mit Bücksicht 
auf die Art ihrer Entwickelung zu bösartigen Geschwülsten 
viel Aehnlichkeit haben. 

Herr Haab: 

In einem ähnlichen Falle operirte ich so, dass ich zuerst 
nasal und temporal von dem nach unten liegenden Irissarcome 
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eine Iridectomie anlegte. Dann liess sich das Sarcom leicht 
aus der Vorderkammer herausschlagen und vollständig am Giliar- 
ansatz der Iris abschneiden. Es handelte sich um ein Leuko- 
sarcom. Ein Becidiv trat meines Wissens nicht auf. — Das 
umklappen oder wenigstens starke Aufheben, Aufklappen eines 
Homhautlappens (vermittelst eines feinen Doppelhäkchens) 
empfiehlt sich sehr in den Fällen, wo ein nicht aus Eisen be- 
stehender Fremdkörper in der Eammerbucht, also im Falz 
zwischen Cornea und Iris liegt. Schiebt man eine Lanze ein, 
so wird nach Abfluss des Humor aqueus der Fremdkörper nur 
um so fester eingeklemmt, bald legt sich auch die vorfallende 
Iris über ihn weg, und die Entfernung wird nun äusserst 
schwierig. Legt man dagegen einen grossen peripheren Lappen- 
schnitt an, so bekommt man nach Emporheben des Gorneal- 
lappens freien Zugang und kann namentlich die Iris mit einem 
Spatel etc. gut in situ behalten, damit sie sich nicht über den 
Fremdkörper hinlegt. (Die Methode ist schon beschrieben in 
der Dissertation von Weidmann, 1888, S. 24). 



Zweite wissenschaftliche Sitzung. 

Freitag, den 6. Aogost, Tormittags 9*/« ühr. 

Vorsitzender: Herr Hess jun. 



IX. 

Zur Lehre von den Augenmuskellähmungen. 

Eine experimentelle, yergleichend anatomische und klinische Studie. Mit De- 
monstrationen. 

Von 

L Bach (WUrzburg). 

Einen Theil der Ergebnisse meiner eiperimentellen Untersuchungen, 
die ich heute vorzutragen und zu demonstriren beabsichtige, konnte 
ich bereits im vorigen Jahre auf der Naturforscherversammlung mit- 
theilen. In der Zwischenzeit habe ich meine Untersuchungen nach 
verschiedenen Bichtungen vervollkommnet und kann den früheren 
Resultaten einige neue hinzufügen. Während ich früher ausschliess- 
lich mit Kaninchen experimentirte, habe ich im letzten Jahre auch 
einige Versuche an Katzen imd an einem Affen (Hapale Jacchus) 
gemacht. 

Bei all den experimentellen Untersuchungen habe ich die von 
Nissl angegebene Methode der , primären Reizung" benutzt, nur der 
NissTschen Färbemethode bin ich dauernd untreu geblieben und 
habe ich auch bei meinen neuen Versuchen die bereits mitgetheilte 
Färbung mit Thionin und Toluidinblau in Anwendung gezogen. 
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Das Vorgehen bei den Versuchen war Folgendes: 

Ein Augenmuskel wurde vollständig durchschnitten, und der vor 
der Schnittfläche gelegene Muskelabschnitt herausgeschnitten — die 
Iris und der Giliarkörper wurden vollständig entfernt oder der ganze 
Bulbus eienterirt — des weiteren wurden Exenterationen der Orbita 
ausgeführt. Eine gewisse Zeit darauf wurde das Thier getötet und 
das Augenmuskelkerngebiet oder das Ganglion ciliare in Schnitt- 
serien zerlegt. 

In Kürze sei nun das Ergebniss der experimentellen Untersu- 
chungen mitgetheilt. 

Bezüglich der Versuchsdauer habe ich folgende Erfahrung ge- 
macht: SchoD nach mehreren Tagen kann man die Veränderungen 
an den Ganglienzellen beobachten — die Zellen sehen zunächst wie 
bestäubt aus, sind etwas diffus gefärbt, gröbere Tigroidkörperchen 
sieht man nicht mehr, schliesslich nimmt die Zelle ein coUoides 
Aussehen an und ist von färbbarer Substanz nichts mehr zu sehen. 
Für halb oder ganz ausgewachsene Kaninchen möchte ich, falls der 
Oculomotorius -- Trochlearis- oder Abducenskern untersucht werden 
soll, als günstigsten Zeitpunkt zum Töten des Thieres den 10. — 16. 
Tag nach dem Versuch angeben, falls aber das Ganglion ciliare 
untersucht werden soll, den 5.-9. Tag. 

üeber das schliessliche Schicksal dieser veränderten Ganglien- 
zellen kann ich ein abschliessendes Urtheil zur Zeit nicht abgeben, 
ich kann nur sagen, dass ich, am hierüber Gewissheit zu erlangen, 
mehrere Dauerversuche angestellt habe, darunter einen, der sich auf 
72 Tage erstreckte. Ich hatte die Orbita ausgeräumt und zu meinem 
grossen Erstaunen fand ich das Kerngebiet der Augenmuskeln ganz 
oder nahezu ganz normal. Ich halte dieses Resultat, das allerdings 
weiterer Controlle harrt, für sehr wichtig, da es uns eventuell die 
Erklärung bringt für die Thatsache früherer negativer Befunde, denen 
eine längere Versuchsdauer zu Grunde lag. In einem Falle, wo ich 
ein Stück des Nervus oculomotorius ausgerissen hatte, bekam ich 
hingegen so schwere Veränderungen im Kerngebiet, dass ich sie für 
dauernde ansehen muss. Eine bestimmte Erklärung für diese ver- 
schiedenartigen Ergebnisse kann ich, zur Zeit wenigstens, nicht 
geben. 
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Bernheiiner hat in einer früheren vorläufigen Mittheilung 
empfohlen den Muskel auszureissen und gesagt, dass die Verände- 
rungen an den Ganglienzellen nicht auftreten würden, wenn man den 
Muskel bloss durchschneide. Ich muss dem widersprechen und sagen: 
Die vollständige Durchschneidung des Muskels genügt und gibt 
constante Resultate, dahingegen kann man bei dem Ausreissen zu 
ausgedehnte Veränderungen bekommen. 

Ich gehe nun zur Mittheilung der Resultate über, die ich nach 
Durchschneidung oder Exstirpation aller oder einzelner Augenmuskeln 
erhalten habe und gebe hierzu eine Anzahl Abbildungen von Schnitten 
aus verschiedenen Abschnitten des Kerngebietes herum. 

Anmerkung: Ich bemerke, dass alle Versuche mehrfach gemacht sind 
nnd dasB ich von jedem einzelnen Muskel mindestens 4 Serien durch das Kern- 
gebiet besitze. 

1. Bäumt man die Orbita einer Seite vollständig aus, so bekommt 
man beiderseits im Oculomotorius- und Trochleariskerngebiet Ver- 
änderungen, welche auf der zugehörigen Seite stärker sind wie auf 
der gegenüberliegenden, welche gegen vorn sich mehr und mehr 
auf die zugehörige Seite beschränken. Im Abducenskern treten nur 
auf der gleichen Seite Veränderungen auf. 

2. Durchschneidet man den Muse, reclus externus, so treten 
nur auf derselben Seite die Veränderungen im Abducenskern auf. 

3. Durchschneidet man den Muse, obliquus superior, so treten 
beiderseits im Trochleariskern Veränderungen auf, auf der 
gleichen Seite viel weniger stark wie auf der entgegengesetzten. 

4. Durchschneidet man den Muse, rectus superior, so treffen 
wir die Veränderungen zum aller grössten Theil auf der entgegen- 
gesetzten Seite. Dieselben beginnen direkt im Anschluss an den 
Trochleariskern und liegen vornehmlich lateral oben. In den vor- 
dersten 60 — 70 Schnitten (10 ^ Serie) finden sich keine Veränderungen 
mehr. 

5. Durchschneidet man den Muse, obliquus inferior, so findet 
man in den hinteren (distalen) Partieen des Oculomotoriuskern der 
gleichen Seite ungefähr die Hälfte aller Stellen verändert, unver- 
ändert sind vornehmlich die lateral oben liegenden. Mit der nach 
vorn zunehmenden Verbreiterung des Kerns sehen wir die veränderten 
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Zellen hauptsächlich in der Mitte and zwar mehr auf der medialen 
Seite des Kerns. Nach vom nimmt die Zahl der veränderten Zellen 
ab, zuletzt sehen wir solche nur im medialen oberen Zipfel des Kern- 
gebietes. In den vordersten (proximalen) 30 — 40 Schnitten sind keine 
Veränderungen mehr wahrzunehmen. Nur ganz vereinzelte ver- 
änderte Zellen findet man auf der entgegengesetzten Seite. 

C. Durchschneidet man den Muse. rect. inferior, so treten Ver- 
änderungen nur auf der gleichen Seite auf und zwar sind am proxi- 
malen Ende des Kerns fast die Hälfte aller Zellen in der ganzen 
Breite des Kerns verändert, nach ungefähr 25 Schnitten fangen die 
degenerirten Zellen an, etwas spärlicher zu werden. Man beobachtet 
jedoch solche bis in einige Entfernung von Trochleariskom. Diese 
mehr vereinzelten Zellen liegen lateral uud unten. 

7. Durchschneidet man den Muse, rectus internus, so findet man 
veränderte Zellen im proximalen (vorderen) Kernabschnitt derselben 
Seite. Dieselben sind nicht scharf getrennt von denen des Muse, 
rect. inferior. Vereinzelte Zellen beobachtet man auch distaiwärts 
und zwar lateral unten. (Lateralzellen). Die Zahl |der degenerirten 
Zellen bei Durchschneidung dieses Muskels ist eine geringe im Ver- 
gleich zu anderen Muskeln. 

Wenn ja auch der Muse, rectus internus beim Kaninchen ein 
schwacher Muskel ist, so bleiben die geringgradigen Veränderungen 
doch sehr merkwürdig. Vielleicht werden hier die Verhältnisse durch 
die Nickhaut complicirt — oder sollten in Hinblick auf die Con- 
vergenzfunction. was mir allerdings sehr unwahrscheinlich vorkommt, 
Beziehungen zu den Ganglien der Orbita bestehen? 

8. Veränderungen im Abducenskern nach Durchschneidung 
des Muse, rectus internus wurden nicht beobachtet. 

9. Entfernt man die Iris und das Corpus ciliare, so treten im 
Oculomotoriuskerngebiet keine Veränderungen auf; dahingegen finden 
sich, wie ich jetzt sicher behaupten kann, Veränderungen im Gang- 
lion ciliare. 

Anmerkung: Mit der Constatining dieser Thatsache findet die von 
jeher so aufiäUige Annahme, dass die 2 glatten Muskeln (Muse, sphincter pupillae 
und ciliariß) von einem motorischen Nerven innervirt werden, ihre Erklärung 
und zwar folgen dermaassen : Die zum Muse, sphincter pupillae und Muse, ciliaris 
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hinziehenden Nervenfasern hahen ihren Ursprung nicht im Ocolomotoriaskem 
sondern im Ganglion ciliare. Hier werden Erregungen auf dieselben Überge- 
leitet von Fasern, welche ihren Ursprung im Ocalomotoriuskem nehmen und 
im Ganglion ciliare endigen. Das seiner anatomischen Natur nach sympa- 
thische Ganglion ciliare steht somit functionell unter der Herrschaft des 
Oculomotorius. 

Obige Thatsache hat auch die Frage nach dem Centrum der Pupillar- 
reaction, nach den Bahnen der reflectorischen Pupillenbewegung unserem Inter- 
esse wieder n&her gerückt — ein Thema, über das wir noch wenig PositiTes 
wissen. Ich habe begonnen, dieser Frage näher zu treten und will hier einen 
Versuch kurz erwähnen. Im Hinblick auf die Störung der Beflexempfindlichkeit 
bei Tabes wird bekanntlich von manchen Seiten angenommen, dass bei Er- 
krankungen gewisser Theile des Rückenmarkes es zu Störungen der Pupillaiv 
reaciion käme. Ich habe deshalb und weil mir die Sache auch sonst interessant 
erschien, festgestellt, ob nach der Decapitation noch die Pupillarreaction erfolgt. 
Es ist dieses der Fall und zwar reagirt die Pupille beim Affen noch ca. 2 Mi- 
nuten, bei der Katze durchschnittlich noch 80 Secunden, etwas weniger lange 
bei dem Kaninchen. Gleichzeitig mit der Pupillarreaction erfolgt ein geringer 
Lidschluss. Näheres später. — 

10. Es haben sich keinerlei Anhaltspunkte ergeben für den Ur- 
sprung des Augenfacialis im Oculomotoriuskern. 

Die zum Muse, levator palpebrae superioris, sowie zum Muse, 
retractor bulbi gehörigen Ganglienzellen konnte ich nicht experimen- 
tell feststellen. 

Die zum Muse, palpebrae superioris gehörigen Ganglienzellen 
werden wohl im distalen Kerngebiet (gekreuzt?) liegen, dahingegen 
die Zellen, welche im Ganglion ciliare auf die Ganglienzellen der 
Nervi ciliares einwirken, im vorderen (proximalen) Kernabschnitt, 
wenigstens erbellt im Grossen und Ganzen aus den oben mitge- 
theilten Resultaten die interessante Thatsache, dass die Zellen der 
functionell zusammengehörenden Muskeln auch nahe bei- 
sammen liegen. 

Dies die Resultate beim Kaninchen. Nun habe ich auch an 
Katzen und an einem AflFen (Hapale Jacchus) Versuche angestellt. — 
An den Katzen wollte ich vor allem die Befunde am Ganglion ciliare 
nach Exstirpation der Iris controlliren. Die Versuche haben ergeben, 
dass hochgradige Veränderungen hierbei im Ganglion ciliare auf- 
treten, kaum eine Stelle bleibt verschont, dahingegen konnte ich 
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auch hier keine Veränderungen im Oculomotoriuskern feststellen. 
(In letzterer Hinsicht stehen mir bis jetzt allerdings nnr 2 Serien 
zur Verfügung). 

Die Versuche an den Affen sind mir zum grossten Theil miss- 
glückt, da die Thiere zu früh zu Grunde gingen. An einem Thiere, 
das die Exenteratio orbitae 6 Tage überlebte, konnte ich die partielle 
Kreuzung des Oculomotorius und Trochlearis mit Sicherheit feststellen ; 
die gekreuzten Fasern liegen im Oculomotoriuskern hauptsächlich 
distal, vereinzelte treffen wir jedoch auch im proximalen Eemabschnitt. 

Ausser diesen experimentellen Untersuchungen habe ich auch 
das normale Augenmuskelkemgebiet von verschieden alten Kaninchen, 
Katzen, einem Affen, Menschen (Erwachsenen und Embryonen), ein- 
mal auch das Kemgebiet eines ad exitum gekommenen Mädchens mit 
beiderseitiger congenitalen Ptosis untersucht. Diese Untersuchungen 
wurden theils mit der W ei ger tischen, theils mit der Golgi'schen 
Methode ausgeführt. 

Meine Untersuchungen am normalen Augenmuskelkemgebiet des 
Menschen haben mich bis jetzt zu Ergebnissen geführt, die in allen 
Hauptpunkten mit denen Kölliker's und vor allem Bernheime r's 
übereinstimmen. Es besteht eine partielle Kreuzung im Oculomo- 
toriuskern, die gekreuzten Fasern gehören zu dem distalen Abschnitte 
des Kemgebietes. Eine grössere Anzahl von Unterabtheilungen 
(Einzelkernen) existirt nicht. Bezüglich der Medianzellen, des 
paarigen und unpaareit Mediankernes, der Lateralzellen finde ich 
dasselbe wie Bernheimer. Ferner bin auch ich der Ansicht, dass 
der von Darkschewitsch als , oberer lateraler Oculomotorius- 
kern* beschriebene Kern nicht zum Oculomotorius gehört. 

Auch beim Affen, Kaninchen, der Katze konnte ich durchaus keine 
so weitgehende Gliederung feststellen, wie sie die Lehre von den 
Kemlähmungen verlangt. Besonders erwähnen will ich, dass ich 
zwar immer Medianzellen, aber keine Mediankerne fand. 

An den Golgiabbildungen von menschlichen Embryonen mögen 
die Herren ersehen, wie lang und weit verzweigt die Zellfortsätze im 
Kemgebiet sind, wie auch schon im Kerngebiet sich zarte Stämm- 
chen von Axencylinderfortsätzen sammeln und durch das Kemgebiet 
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ziehen — alles Momente, welche der Lehre von der scharfen Gliede- 
rung uud Trennung der einzelnen Ganglienzellenhaufen und der darauf 
basirenden Lehre von den Kemlähmungen nicht gerade günstig sind. 

Dahingegen verlaufen die im Nervus oculomotorius sich ver- 
einigenden Nervenstämmchen zwischen ihrem Austritt aus dem Eemge- 
biet und der Austrittsstelle des Nervus oculomotorius an der Himbasis 
eine Strecke weit getrennt von einander imd da könnte es viel leichter 
zu einer isolirten Läsion des einen oder andern Aestchens kommen. 

Des weiteren habe ich die in den letzten 18 Jahren in der Würz- 
burger Universitätsaugenklinik beobachteten Augenmuskellähmungen 
von einem Doctoranden (Herrn St. Li her) zusammenstellen lassen. 
Vergleiche ich nun die klinisch als Kernlähmungen angesprochenen 
Lähmungen mit der Stülp'schen Zusammenstellung von Kemläh- 
mungen aus der Strassburger Universitätsaugenklinik, so stimmen 
die Resultate theils überein, theils auch nicht, wie das ja auch bis 
zu einem gewissen Grade selbstverständlich ist. 

Liegen die Verhältnisse beim Menschen annähernd ähnlich denen 
beim Kaninchen und Affen und nach den anatomischen Untersuchungen 
besteht Wahrscheinlichkeit hierfür, so macht ein grosser Theil der 
als Kemlähmungen diagnosticirten Lähmungen der Erklärung grosse 
Schwierigkeiten, ja zum Theil erscheinen sie fast unmöglicli. 

Diese klinischen Zusammenstellungen sind sicher ein ganz 
dankenswerther Versuch zur Lösung der Fracke nach der Localisation 
im Oculomotoriuskerngebiet, doch dürfte sich auf diesem Wege die 
Frage überhaupt sehr schwer und nur durch ausserordentlich sorg- 
fältige, genaue Beobachtungen entscheiden lassen. 

Die klinische Diagnosenstellung bei den Augenmuskellähmungen 
berücksichtigt vor allem den Umstand, ob es sich um partielle oder 
ausgedehnte Lähmungen handelt, ist das erstere der Fall, so wird 
meistens, falls eine periphere Ursache sich anscheinend ausschliessen 
lässt, die Diagnose einer Kernlähmung gestellt, handelt es sich da- 
gegen um eine Lähmung mehrerer oder aller vom Oculomotorius 
versorgter Muskeln, so wird an eine basale Lähmung gedacht, ja 
man verlangte, um die Diagnose einer basalen Oculomotoriuslähmung 
stellen zu können, dass mehrere oder alle vom Oculomotorius in- 
nervirten Muskeln gelähmt seien. 
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Es sind nun in der letzten Zeit Falle bekannt geworden — 
Verf. hat selbst 2 solche Fälle beobachtet — wo trotz basaler 
Affection des Ocnlomotorius nur partielle Lähmung bestand. Ich will 
hier nicht auf die verschiedene Erklä^ungsmöerlichkeit solcher Fälle 
eingehen, es erscheint mir nur auf Grund solcher Beobachtungen 
und auch in anderer Hinsicht ganz interessant, wenn möglich festzu- 
stellen, ob nach Durchschneidung eines bestimmten Muskels immer 
dieselbe Stelle des Nervenquerschnittes degenerirt. 

Leiten wir aus alle dem Mitgetheilten, sowie aus den klinischen 
Zusammenstellungen Schlüsse für die Eintheilung der Augenmuskel- 
lähmungen überhaupt ab, so dürfte es wohl kaum einem Zweifel 
unterliegen, dass im Hinblick auf den anatomischen Bau des Ocu- 
lomotoriuskernes und vor allem auch im Hinblick auf die partielle 
Kreuzung, besonders die herrschende Lehre von den Eernlähmungen 
einer Revision bedarf. 

Speciell hervorheben möchte ich noch, dass es nicht angängig 
erscheint, wie dies in der letzten Zeit vielfach geschehen ist, für die 
angeborenen Lähmungen schlechtweg an Kernschwund zu denken. 
Vortragender möchte hier wiederholt darauf aufmerksam machen, 
dass gleichzeitig mit angeborenen Innervationsstörungen vorhandene 
morphologische Abnormitäten und psychische Degenerationszustände 
mehr berücksichtigt und gewürdigt werden müssen. 

Ich habe mich absichtlich in diesem Vortrage in vielen Punkten 
sehr kurz gefasst, da ich hoffe einen grossen Theil meiner bisherigen 
Resultate demnächst ausführlicher veröffentlichen zu können. Meine 
Absicht war vor allem eine grössere Auzahl von Abbildungen zu 
zeigen, da ich nicht weiss, ob eine so grosse Zahl Abbildungen der 
späteren Veröffentlichung beigegeben werden kann. 

Zum Schluss will ich nicht versäumen mitzutheilen, dass kurze 
Zeit nach meiner ersten Veröffentlichung über das vorliegende Thema 
(Juli 1896 in der Würzburger medic-physik. Gesellschaft) aus dem 
anatomischen Institut in Leipzig von Dr. A. Schwabe eine vor- 
läufige Mittheilung über die Gliederung des Oculomotoriushaupt- 
kernes etc. erschien, .die in allen Hauptpunkten fast durchaus mit 
meinen Ergebnissen übereinstimmt. 
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X. 

Experimentelle Studien zur Kenntniss der Inner- 
vation der inneren und äusseren vom Oculomo- 
torius versorgten Muskeln des Auges. 

Von 

St. Bern heimer (Wien). 

Mit 2 Abbildungen im Text. 

Meine Herren! Im Anschlüsse an meine vor nicht ganz drei 
Jahren veröffentlichten anatomischen Untersuchungen über das Wurzel- 
gebiet des Oculomotorius beim Menschen (Monographie. J. F. Berg- 
mann, Wiesbaden 1894) habe ich bald darauf angefangen, auf experi- 
mentellem Wege der Frage der Innervatiou der einzelnen Muskeln, 
welche vom Oculomotorius versorgt werden, näher zu treten, hoffend 
dadurch feststellen zu können, welche Theile der Seitenhauptkerne 
und wie die von mir beschriebenen Lateralzellen und Nebenkeme 
(der paarige kleinzellige Mediankern und der grosszellige unpaarige 
Mediankern) den einzelnen physiologisch gesondert wirkenden, vom 
Oculomotorius innervirten Muskeln entsprechen mögen. 

Zu diesem Zwecke eignet sich in ganz hervorragender Weise 
die NissTsche Methode der primären Reizung. Ich habe nun 
diese ausgezeichnete Methode insofern modificirt, dass ich nicht den 
Nerv selbst, sondern die von ihm (dem Oculomotorius) innervirten 
Muskeln und mit ihnen auch die in sie eintretenden Nervenäste, 
beim Kaninchen eistirpirte. Vor mehr denn einem Jahre legte ich 
in einer vorläufigen Mittheilung (Wiener klin. Wochenschrift Nr. 5 
Januar 189G) die bis. dahin festgestellten Thatsachen nieder. Es 
waren dies die ersten positiven Befunde von Degene- 
rationen im Kerngebiete des Oculomotorius nach Aus- 
reissung der betreffenden Muskeln. 

Da ich gar bald die üeberzeugung gewonnen, dass die topo- 
graphischen Verhältnisse im Oculomotorius-Centrum des Kaninchens 
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sehr verschieden sind von jenen beim Menschen, und daher die bei 
diesem Thiere gewonnenen Resultate keineswegs auf den Menschen 
übertragen werden können, so entschloss Ich mich, meine Versuche 
am Kaninchen abzubrechen und dafür am Affen zu wiederholen und 
fortzusetzen; umsoniehr ich mich andererseits überzeugen konnte, 
dass das Oculomotoriuscentrum des Affen, jenem des Menschen ana* 
tomisch vollkommen gleichkommt. 

unterdessen haben Bach (Vers, deutscher Naturf. und Aerzte 
in Prankfurt a. M. September 1896) und Schw a be (Neurologisches 
CentralblattBd.XV, 17, 1896) die Untersuchungen am Kaninchen durch- 
geführt und komtnen zu Besultaten, die sich, wie ich vorausgesehen, 
nur in wenigen Punkten mit meinen anatomischen Befunden am 
Menschen und den heute zu besprechenden experimentellen am Affen 
decken. — 

Es wurden im Ganzen zwölf Affen (ßhesusart) operirt und durch- 
schnittlich nach 10 Tagen getödtet und das Oculomotoriuscentrum 
jedesmal in lückenlose Frontalserienschnitte zerlegt und nach Nissl 
behandelt. Ich werde mich in Anbetracht der kurzen Zeit, die mir 
zur Verfügung steht, darauf beschränken, Ihnen die Ergebnisse meiner 
Untersuchungen mitzutheilen und an den vorliegenden schematischen 
Zeichnungen zu erläutern. 

Bezüglich der Besprechung der Einzelheiten muss ich Sie auf 
die demnächst im Graefe' sehen Archiv (Bd. XLIV) erscheinende 
ausführliche Arbeit verweisen. 

Es wurde zunächst einerseits das Centrum für die äusseren vom 
Oculomotorius versorgten Augenmuskeln als Ganzes und andererseits 
das Centrum für die Binnenmuskeln des Auges festgestellt. 

Ich exstirpirte dementsprechend an zwei Affen alle äusseren vom 
Oculomotorius versorgten Augenmuskeln, mit Ausschluss des Levator. 
Die nach JO — 14 Tagen erfolgte Untersuchung der Vierhügelgegend 
zeigte die charakteristisch veränderten Ganglienzellen, wie ich Sie 
Ihnen hier in naturgetreuen Abbildungen vorführe, ausschliesslich in 
den Seitenhauptkernen und den zugehörigen Lateralzellen, und zwar 
sowohl im gekreuzten als auch im gleichseitigen Seitenhauptkern, 
jedoch in ungleicher Vertheilung. Die vordersten Antheile der beiden 
Seitenhauptkerne und die sog. Nebenkerne blieben voUkomnaen intact. 
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Darnach befinden sich die Centren ffir den Mus- 
culus rectas superior, internus, inferior und den Ob- 
liquus inferior nur in den Seitenhauptkernen und den 
zugehörigen Lateralzellen und zwarim distalen, hin- 
tersten Fünftel etwa des Eerngebietes, ausschliesslich 
im gekreuzten Seitenhauptkern, im folgenden Fünftel 
in beiden, aber zunächst noch mehr im gekreuzten, 
dann allmählich mehr im gleichseitigen, im dritten 
und besonders vierten Fünftel ausschliesslich im 
gleichseitigen Seitenhauptkern, im vordersten Fünftel 
endlich nur noch in den ventralsten Antheilen des 
gleichseitigen Seitenhauptkernes. 

Die vordersten, dorsalen, intact gebliebenen An- 
theile der Seitenhauptkerne, die gleichfalls intacten 
paarigen, kleinzelligen Mediankerne und der gross- 
zellige unpaarige Mediankern bleiben somit übrig, als 
Gentren für den Lidheber, Iris- und Ciliarmuskel. 

Gleichsam zur Controlle dieser Befunde, aber ganz besonders um 
einen positiven Befund für den Nachweis der Innervation der Binnen- 
muskeln zu liefern, habe ich nun an zwei Affen die Zerstörung der 
Binnenmuskeln bei vollkommener Erhaltung der äusseren Augen- 
muskeln vorgenommen. Diesen Zweck erreicht man am besten durch 
eine regelrechte Exenteratio bulbi, mit folgender ^'cleral- und Con- 
junctivalnaht. 

Die Untersuchung der beiden Yierhügelgegenden zeigten (10 Tage 
nach der Operation) in den 75 — 85 Serienschnitten, durchwegs voll- 
kommen intacte Seitenhauptkerne. 

Hingegen zeigten die Nebenkerne, welche in der proximalen 
Hälfte des Kerngebietes zwischen den Seitenhauptkernen eingebettet 
liegen, dieselben hochgradigen Veränderungen an den Ganglienzellen, 
wie sie bei der vorhergehenden Versuchsreihe an den Zellen der 
Seitenhauptkerne nachgewiesen wurden, und wie Sie sie hier abge- 
bildet sehen. Die degenerirten Zellen fanden sich in allen Schnitten, 
welche den gleichseitigen kleinzelligen Mediankern betrafen und zwar 
waren nur degenerirte Zellen verschiedenen Grades zu sehen. Der 
gekreuzte kleinzellige Mediankern war intact. 
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In dem unter und zwischen den kleinzelligen Kernen befind- 
lichen, spindelförmigen, giosszelligen Mediankem fanden sich gleich- 
falls degenerirte Zellen untermischt mit vollkommen normalen. Es 
macht vielfach den Eindruck, als ob die degenerirten Zellen in der- 
jenigen Hälfte dieses unpaarigen Kernes zahlreicher wären, welche 
dem Seitenhauptkem der operirten Seite angrenzt, mitunter gleichsam 
in denselben übergeht. 

Man kann somit als feststehend annehmen, dass die an und 
in der Mittellinie, in der proximalen Hälfte des Ocu- 
lomotorius-Centrums befindlichen Nebenkerne, der 
paarige kleinzellige, und der unpaarige grosszellige 
Mediankern, wie ich schon früher beimMenschen ana- 
tomischnachgewiesen, wahre Oculomotoriuskerne sind 
und ganz speciell als Gentren der vom Oculomotorius 
versorgten Binnenmuskeln des Auges aufgefasst wer- 
den müssen. 

Der kleinzellige Mediankern der rechtenSeite ge- 
hört dem rechten Auge an, der grosszellige unpaarige 
Mediankern versorgt beide Augen, doch sind die das 
rechte Auge versorgenden Zellen mehr rechts, die 
des linken mehr links, also gleichseitig angeordnet. 

um nun die Centren für jeden einzelnen ]\[uskel festzustellen 
und zu sehen, in welcher Weise die partielle Kreuzung dabei in 
Frage kommt, habe ich nunmehr an acht Affen der Beihe nach 
jedesmal an zwei Exemplaren den Bectus internus, superior, inferior und 
den Obliquus inferior vollständig exstirpirt. Die Affen wurden durch- 
schnittlich 10 Tage nach der Operation getodtet und die 8 Wurzel- 
gebiete in der üblichen Weise verarbeitet. 

Es würde viel zu weit führen, wollte ich die grosse Serie von 
6 — 700 Schnitten durchgehen und so successive die Abgrenzung der 
einzelren Muskelkerne mit Ihnen vornehmen; ich verweise diesbe- 
züglich auch auf die ausführliche Arbeit in v. Graefe's Archiv 
und ziehe es vor, Ihnen nur die Thatsachen, wie sie sich mir dar- 
boten, vorzuführen * und mit Hülfe der schematischen Figuren zu 
erläutern. 
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Die einzelnen Zellgnippen liegen, wie am Sagiitaldutchschnitt 
des Seitenfaauptkerns ersichtlich, hintereinander, mit grösse- 
ren dorsalen, oder ventralen Antheilen, in den Seite n- 
hauptkernen angeordnet. Die jeweiligen Grenzen 
sind nur durch die Dignität der betreffenden Gang- 
lienzellen gekennzeichnet, da die Zellhaufen anato- 
misch ineinander übergehen. 
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Y\%. 5. Schematischer Sagittalschnitt durch einen Seitenbaaptkern und die Nebenkeme. 

Von hinten nach vorne, in s agittal er Richtung grup- 
pirt, liegtnach meinen Vers uchen imdistalsten Theile 
des Seitenhauptkernes, anschliessend an den Troch- 
leariskern und in den zugehörigen Lateralzellen, die 
Wurzelstätte des ßectus inferior des gekreuzten linken 
Auges. 

Daran reiht sich unmittelbar die Zellengruppe für 
denObliquus inferior des linken, gekreuzten Auges an. 
Diese Zellgruppe ist dorsal und lateralwärts schmäler 
als ventral- und medialwärts; aus diesem dickeren ven- 
tralwärts gelegenen Kernantheil scheinen Fasern zu 
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entspringen, welche denObliquus inferior des gleich- 
seitigen, rechten Auges versorgen. 

Di« dieser Zellgruppe anliegenden Lateralzellen 
entsenden gleichfalls Fasern zum Obliquua inferior 
des linken, gekreuzten Auges. 



F 

rig. e. ScfaemMiiehe FroQUlprojektpon der beiden Seitenhauptkem« und der KebcDheme. 

Es folgt darauf die Zellgruppe für den Rectus in- 
ternus des rechten, gleichseitigen Auges. Der dorsale 
Antheil dieser Zellgruppe ist nach hinten und lateral- 
wärts viel breiter als nach unten iindmedialwärts (vgl, 
die beiden Schemata). Aus dem breiten dorso-late- 
ralenTheile und den zugehörigen Lateralzellen schei- 
nen Fasern zu entspringen, welche zum Kectus internus 
des gekreuzten, linken Auges ziehen. — Der mediale, 
ventrale Theil des Kernes schliesst sich enge an den 
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hier beginnenden unpaarigen, grosszelligen Median- 
kern (Binnenmuskeln-Accommodation?) an. 

Nun folgt unmittelbar eine Kerngruppe mit sehr 
schmalem, dorsalen und breitem ventralen Antheile: 
Der Kern für den Musculus rec tu s superiordes rechten 
gleichseitigen Auges. 

Hier sind gar keine Lateralzellen mehr vorhanden. 

Der übrigbleibende proximalste Antheil des be- 
treffenden (rechten) Seitenhauptkerns von breiter, 
dorsaler und schmälerer ventraler Ausdehnung wird 
von Ganglienzellen ausgefüllt, welche dem Musculus 
levator palpebrae des gleichseitigen (rechten) Auges 
angehören. 

Alle ausgeführten Versuche zusammengefasst be- 
weisen, gleich meinen früheren anatomischen Unter- 
suchungen am Menschen, dass der sogenannte obere, 
laterale Oculomotoriuskern von Darkschewitsch dem 
dritten Gehirnnerven sicherlich nicht angehört. 

Wenn wir nun die Gruppirung der durch die Experimente fest- 
gestellten Einzelkerne überblicken, so finden wir entsprechend der häufig 
isolirten Lähmung der Binnenmuskeln des Auges die Centren derselben um 
die Medianlinie gruppirt und von den sie umgebenden Centren der übrigen 
äusseren Muskeln deutlich getrennt; nur das Gebiet des Rectus in- 
ternus tritt in Fühlung mit dem grosszelligen Mediankern (Accommo- 
dation?) und dieser mit den kleinzelligen Mediankernen (Sphincter 
pupillae?), so dass die gelegentliche Zusammenwirkung von Convergenz, 
Accommodation und Pupillenspiel anatomisch erklärlich wird. 

Die Kerne des Levator und Kectus superior liegen dicht bei 
einander, im proximalen Theile des Seitenhauptkerns; der Kern des 
oft mitwirkenden Obliquns inferior tritt auch durch seinen dorsal- 
lateralen Antheil mit dem Rectus superior in Fühlung und kann, 
vermöge seiner gemischt entspringenden Fasern, mit dem Bectus 
superior und Levator gleichsinnig wirken. 

Der KeiTi des Rectus inferior grenzt endlich mit seinen durch- 
wegs gekreuzt verlaufenden Fasern an den Kern des ziemlich gleich- 
sinnig wirkenden Trochlearis, der bekanntlich ebenfalls nur gekreuzte 
Fasern abgiebt. 
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XL 

Ueber monoculäre Diplopie ohne physikalische 

Grundlage. 

Von 

A. Bielschowsky (Leipzig). 

M. H.! Der Fall von moDOculärer Diplopie, welchen ich die 
Ehre habe, Ihnen vorzutragen, darf vielleicht etwas mehr Interesse 
beanspruchen, als das, welches einem so ungewöhnlichen physiologischen 
Phänomen von vornherein zukommt. Das Zusammentreffen einer 
fieihe von günstigen Bedingungen: die Intelligenz und der gute 
Wille des Patienten, die Möglichkeit, das Doppeltsehen von seinem 
Entstehen an fast 1 Jahr hindurch in seinem Verlaufe controliren 
zu können, vor allem jedoch die überaus reichliche Ausbeute an 
zweifellos exacten physiologischen Beobachtungen, all' das ermög- 
licht es, einige, auch weitere Interessenkreise berührende Folgenmgen 
zu ziehen. 

Dem 18 jährigen Patienten, von Beruf Electromonteur, wurde im 
September 1896 nach einer schweren Verletzung das rechte, bessere 
Auge in der Leipziger Üniversitäts-Augenklinik enucleirt. Bei der 
Aufnahme wurde vom linken Auge notirt: Amblyopia congen. 
(Vis: Finger in 5 — 6 m, J. XIV in 11 cm). Angeblich hat das linke 
Auge bisher nach einwärts geschielt, was jedoch in den letzten 
Jahren wenig auffallig gewesen sein soll. Eine freundliche Mitthei- 
lung des Herrn Dr. Greeff bestätigte, dass Patient im Jahre 1891 
in der Klinik des Herrn G. fi. Schweigger untersucht worden ist. 
In dem diesbezüglichen Protokolle war allerdings kein Strabismus 
notirt, wiewohl Patient behauptete, dass ihm damals eine Schieloperation 
vorgeschlagen worden sei. Im übrigen stimmte der Befund mit dem 
unsrigen übe):ein. Für gewöhnlich hat Patient früher nicht doppelt 
gesehen, nur ist es ihm aus seiner Kindheit dunkel in Erinnerung, 
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dass ihm ferne grosse Gegenstände, z. B. Kirchthürme, zuweilen 
doppelt erschienen. Auf Befragen erklärt er, dass er eine Nadel 
stets von rechts nach links eingefädelt habe, nicht von vorn nach 
hinten, wie es in der Kegel Leute ohne binoculäres Sehen machen. 
Auch ist ihm seine Arbeit, bei der er es vielfach mit Unterscheidung 
feiner Distancen zu thun hatte, nie schwer gefallen. So weit die 
Anamnese. 

Am 3. Tage nach der Entlassung kommt Patient zur Entfernung 
der Bindehautnaht wieder in die Klinik und erzählt so nebenbei, er 
sähe seit der Operation von jedem Gegenstande 2 Bilder, von denen 
er das rechts gelegene «das natürliche* nennt, da es nach seiner 
Ansicht dem Ort des fixirten Objectes entspricht; das links und 
etwas tiefer liegende bezeichnet er als »Trugbild*. Wir wollen 
diese Ausdrucke im folgenden beibehalten. Erst 3 Wochen später, 
als sich Patient wieder zur Anpassung eines künstlichen Auges einfand, 
wurde seinen Angaben über das Fortbestehen des Doppeltsehens mehr 
Beachtung geschenkt, wiewofal der objective Befund am Auge ebenso 
negativ war, wie zuvor. Das Trugbild eines Gegenstandes unter- 
scheidet sich von dem natürlichen Bilde dadurch, dass es matter in 
der Farbe, aber schärfer contourirt ist. Der Abstand der Doppelbilder 
wächst proportional der Entfernung des Objectes vom Auge. Durch 
eine kleine, aber deutliche Linkswendung des Auges kann Patient, wie 
er sagt, jederzeit von der Fixation des natürlichen zur Fixation des 
Tnigbildes übergehen; wobei die Bilder in ihrer Lage verbleiben 
aber deutlicher werden. Daher stellt Patient, sobald er etwas mög- 
lichst deutlich zu sehen wünscht, auf das Trugbild ein. Das Doppelt- 
sehen besteht in einem grösseren, später noch genauer zu begrenzendei^ 
centralen Bezirk, während in der Peripherie einfach gesehen wird; 
im übrigen bietet die Prüfung des Gesichtsfeldes weder bezüglich 
der Ausdehnung noch der Farbenempfindung etwas abnormes. Bei 
completer Mydriasis wird durch eine stenopäische Lücke ebenfalls 
und unverändert doppelt gesehen: eine ,,zweite Pupille" als Crsache 
der Diplopie ist also auszuschliessen. Auch sonst ergiebt die pein- 
lichste Untersuchung mit binoculärer Lupe und Augenspiegel nicht 
die geringsten Anomalien. Jedoch war eine später mehrfach nach- 
geprüfte Beobachtung von grossem Interesse. Wurde Patient im 
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aufrechten Bilde ophthalmoskopiert, so sah er im Spiegel Datürlicb 
die Doppelbilder der Lichtflamme. Betrachtete er das natürliche 
Bild, so befand sich die durch einen hellen Keflex sehr schön her* 
vortretende Fovea etwas nach aussen vom Gentrum des Lichtliegels ; 
sie rückte genau in die Mitte, sobald Patient auf das Trugbild der 
Flamme schaute. Im letzteren Falle steht also die Macula dem 
fixierten Object gegenüber, womit das Deutlicherwerden der Bilder 
in Zusammenhang gebracht werden muss. Die Lageveränderung der 
Macula erfolgte so präcise, dass es bei ruhig gehaltenem Spiegel 
ohne Schwierigkeit gelang, aus ihrem jeweiligen Ort zu erschliessen, 
welches von den Flammenbildchen Patient gerade fixirte. Von der Zu- 
verlässigkeit dieser Beobachtung hat sich auf meine Bitten auch 
Herr G.-ß. Sattler mit voller Sicherheit überzeugt. — Eine be- 
absichtigte Täuschung hielt ich schon nach dem bisherigen Befunde 
f&r ausgeschlossen, zumal Patient selbst das ganze Phänomen mehr 
als ein Curiosum betrachtete und weder Zeugnisse noch baldige Abhilfe 
der ihm durch das Doppeltsehen erwachsenden Beschwerden verlangte. 
Da er ausserhalb Leipzigs im Dienste der Allgemeinen Electricitäts- 
Gesellschatt steht und nur für einen Tag beurlaubt war, gelang es 
erst im Januar d. J. — also 9 Wochen später — eine endgiltige 
Entscheidung der Frage nach der Natur des Doppeltsehens herbei- 
zuführen. Behufs dessen erlaubte ich mir im Einverständniss mit 
meinem Chef, da mir die Hilfsmittel zur Vornahme feinerer physi- 
kalischer und physiologischer Versuche nicht zur Verfügung standen, 
den Patienten Herrn G.-R. Hering vorzustellen. Derselbe hatte 
die grosse Güte im Januar und Juli d. J. mit dem Patienten eine 
Reihe von Versuchen im physiologischen Institut der Universität an- 
zustellen, wofür ich Herrn G.-B. Hering auch an dieser Stelle 
meinen ergebensten Dank aussprechen möchte. 

Die im Folgenden nur kurz skizzirten Untersuchungen bezweck- 
ten: 1. den sicheren Ausschluss der Simulation, 2. die Entschei- 
dung der Frage, ob physikalische oder physiologische Momente dem 
Doppeltsehen zu Grunde liegen. 

Will der Patient ein Ding möglichst scharf sehen, so sieht er nach 
dessen Trugbild, trotzdem er überzeugt ist, jetzt am wirklichen 
Objecto links vorbei zu sehen. Das rechts gelegene Bild bezeichnet 
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er deswegen als .natürliches*, weil er bei zwanglosem Sehen zunächst 
immer auf dieses einstellt, hierzu also denselben Impuls yerwt«ndet, 
wie bisher bei Mitwirkung des rechten Auges. Das natürliche Bild 
ist gesättigter in der Farbe aber viel verschwommener in den um- 
rissen, als das Trugbild. In Parenthese sei hier gleich bemerkt, 
dass im Laufe der Zeit das natürliche Bild immer verschwommener 
und undeutlicher wurde und Patient es nur mit Anstrengung und 
für kurze Zeit fixiren konnte, da sich ihm das Trugbild mit immer 
zunehmender Stärke aufdrängte und das Auge förmlich gewaltsam 
auf sich lenkte. Das Trugbild ist angeblich ziemlich unverändert 
geblieben. Die Grenzen des Gesicbtfeldbezirkes, innerhalb dessen 
doppelt gesehen wurde , liessen sich derart bestimmen , dass 
Patient eine kleine weisse Scheibe auf dunklem Grunde fixirte, 
während eine zweite aus der Peripherie herangeschoben wurde. In 
einer gewissen Entfernung vom Centrum — am Perimeter einem 
Bogen von ca. 25 ® entsprechend — zerfiel auch diese bisher einfach 
gesehene Scheibe in Doppelbilder, so dass Patient jetzt gleichzeitig 
4 Bilder sah, welche je nach der Lage der bewegten Scheibe die Ecken 
eines Quadrates, eines recht- oder schiefwinkligen Parallelogramms 
bildeten, oder in einer Reihe zu 4 oder 3 lagen, letzteres dann, wenn 
das natürliche Bild der einen mit dem Trugbild der anderen Scheibe 
zusammenfiel. Die Distanz der Doppelbilder wurde in den ver- 
schiedensten Entfernungen vom Auge (von 20 cm bis 7 m) gemessen, 
und daraus der zugehörige scheinbare Abstand der Bilder auf der 
Netzhaut berechnet. Die grosse Mehrzahl der Messungen wurde an 
der von Dr. Otto im diesjährigen Archiv für Ophthalmologie, S. 347 
genau beschriebenen , optischen Bank* vorgenommen. Patient blickte 
bei genau fixirtem Kopfe durch eine Röhre von variabler Länge auf 
vertical stehende, in Grösse und Form wechselnde Tafeln, die auf 
einem Schlittenschieber beweglich waren. Als Fixationsobjecte dienten 
kleine Scheiben oder schmale lange Streifen, die auf der Tafel be- 
festigt waren. Aehnliche, nur in Grösse und Farbe öfters abweichende 
wurden in die Gegend des Trugbildes des fixirten Objectes gebracht 
und festgeklebt, wenn Patient angab, dass eine Deckung mit dem 
Trugbild erfolgt war. Zur Controle wurde hierauf der Schlitten 
sammt der Tafel verschoben, und so natürlich die eben erreichte 
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Deckung wieder aufgehoben. Patient hatte nun bei unausgesetzter 
Fixation anzugeben, wann bei allmählichem Ausgleich der Verschie- 
bung die Deckung von neuem eintrat. Nennen wir den jeweiligen 
Abstand der Doppelbilder d, die Entfernung des Objectes vom 
Knotenpunkt des Auges e, so verhält sich, wie bekannt, 

d : e = X : 15 (mm). 
Pur X, den scheinbaren Abstand auf der Netzhaut, ergab sich als 
Mittelwerth 1,4 mm, der zugehörige Winkel ist ungefähr 5^»^ 

Die zum Teil nicht unerheblichen Schwankungen der Werthe, 
die bei den einzelnen Messungen gefunden wurden, sind auf die 
grosse Schwierigkeit zurückzufuhren, bei so mangelhafter Sehschärfe 
«xacte Ortsbestimmungen im indirecten Sehen zu machen, zumal es 
dem Patienten nur für kurze Zeit möglich war, beide Bilder deutlich 
zu sehen. Man musste ihm die Netzhauteindrücke immer wieder 
auffrischen, indem man das Object zeitweilig verdeckte und dann 
rasch freigab; sobald er es anhaltend tixirte, löschte es ihm gleich- 
sam aus und seine Angaben wurden unsicher. Dass den differenten 
Resultaten nicht etwa die Absicht der Täuschung zu Grunde lag, 
dafür sprach ein Versuch, den ich auch deswegen etwas detaillirter 
wiedergeben möchte, weil er ein ebenso unerwartetes, als bedeut- 
sames Resultat ergab. Es sollte der Höhenabstand der beiden 
scheinbaren Netzhautbilder genauer bestimmt werden. Hierbei ging 
man von der Erwägung aus, dass die D. B. einer fixirten Scheibe 
gewissermaassen die Centren der beiden Sehfelder darstellen, welche 
vom Auge des Patienten geliefert werden. Es stand zu erwarten, 
dass ein fixirter Streifen in parallelen D. B. erschiene, deren seit- 
licher Abstand mit wechselnder Neigung des Streifens gegen die 
Horizontale verschieden gross würde, und dass sich eine Lage des 
Streifens bestimmen Hesse, in welchen seine D. B. zusammenfielen. 
Das musste eintreten, wenn sich der Streifen in demjenigen Meridian 
abbildete, der auch die Centren der beiden Sehfelder enthielt. Patient 
fixirte also einen schmalen Streifen, der den Durchmesser einer, um 
«ine sagittale Axe drehbaren Scheibe bildete, so dass dem Streifen 
«ine beliebige Neigung zur Horizontalen gegeben werden konnte. 
Die D. B. des Streifens zeigten nun in jeder Lage desselben eine 
Andeutung von Convergenz, so zwar, dass das linke Bild entgegen 
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der Bewe^uDgsrichtung des Uhrzeigers gedreht war. Bildete der 
Streifen, von rechts oben nach links unten verlaufend, einen Winkel 
von ca. 13^ mit der Horizontalen, so notirte Patient zunächst das 
Zusammenfallen der D. B. Da dies unseren Erwartungen entsprach, 
wurde der vorher mehrfach angegebenen Convergenz der D. B. keine 
sonderliche Beachtung geschenkt, bis Patient ganz spontan nach wieder- 
holter Einstellung des Streifens in jene bestimmte Lage erst zögernd, dann 
mit voller Bestimmtheit seine ursprfinglichen Angaben dahin corrigirte, 
dass er sagte: „die Streifen decken sich doch nicht genau, sie 
schneiden sich unter sehr spitzem Winkel im Centrum des Trug- 
bildes.' Damit war natürlich eine Verdrehung der Sehfelder gegen 
einander erwiesen, wodurch ein Zusammenfallen der 2 Bilder des 
Streifens in allen Lagen unmöglich gemacht war. 

Der soeben geschilderte Vorgang documentirt in eclatanter 
Weise die Zuverlässigkeit der Angaben des Patienten. Noch über- 
zeugender in gleichem Sinne war eine zweite Scene, die mir für die 
Auffassung des ganzen Falles von grCsstem Werthe erscheint. Schon 
bei früheren Untersuchungen war beobachtet worden, dass, wenn mit 
dem Trugbilde eines fixirten Objectes ein andersfarbiges zur Deckung 
gebracht wurde, Wettstreit eintrat. Bei einer der letzten Unter- 
suchungen im Juli d. J. wurde Patient veranlasst, eine blaue Scheibe 
zu fixiren. Um seine Olaubhaftigkeit auf die Probe zu stellen und 
ihn andrerseits möglichst unbefangen zu erhalten, sagte ihm Herr 
G.-R. Hering, er werde jetzt eine gelbe Scheibe mit dem Trug- 
bilde der blauen zur Deckung bringen, und es werde sich vielleicht 
eine Mischung der beiden Farben ergeben. Patient wisse wohl, da er 
zeichne, dass gelb und blau gemischt grün gäben! Letzterer bejahte 
dies als etwas selbstverständliches. Der Versuch wird gemacht. Wie 
früher constatirt Patient, dass sich am Ort des Trugbildes gelb und 
blau im Wettstreit ablösen, zwischendurch sieht er jedoch momentan 
auch eine Mischfarbe und zwar ein eigenthümliches graugrün, das 
gar nicht dem grün entspricht, das er zu sehen erwartet. Nun 
ergab sich in der That auch für uns bei binoculärer Verschmelzung 
der beiden Objecte ein grau, das einen deutlichen Stich ins grünliche 
hatte. Jetzt wurde die gelbe Scheibe unauffällig durch eine andere 
ersetzt, deren gelb auch nicht die Spur von grün beigemengt war, 
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und nunmehr ist Patient bei Wiederholung des Versuches ganz 
frappirt, als Mischfarbe überhaupt kein grün mehr zu sehen. Man 
merkt ihm das Bestreben an, den mehrfachen Nachfragen, ob er denn 
die grüne Mischfarbe sehe, willfähiig zu sein, aber er sieht sich 
doch zu der Erklärung gezwungen, dass er im Momente der Mischung 
nur ein einfachem grau sehen könne. Ich komme auf die Be- 
deutung dieses interessanten Resultates noch zurück. 

Zahlreiche weitere Versuche mit doppelbrechendem und einem 
gleichschenklig-rechtwinkligen Prisma ergaben sammt und sonders 
Resultate, wie wir sie nach dem bisherigen Befunde erwarten durften. 
Die ausführliche Erörterung muss der späteren eingehenderen Be- 
sprechung des Falles vorbehalten bleiben. Dasselbe gilt von den 
Versuchen mit dem NikoTschen Prisma, die das Bestehen irgend- 
welcher DopelbrechuDg innerhalb des Auges ausschlössen. 

Der einfache Hinweis auf die Ergebnisse der Untersuchung 
genügt wohl zur Constatirung der Thatsache, dass eine Simulation 
unmöglich vorliegen kann. Mit gleicher Bestimmtheit sind physi- 
kalische Grundlagen des Doppeltsehens auszuschliessen. Ich erinnere 
nur an die negativen Ergebnisse der Untersuchung mit binoculärer 
Lupe, Augenspiegel, stenopäischer Lücke und NikoTschcm Prisma, 
vor allem aber an die zur Evidenz erwiesenen Verdrehung der 
Sehfelder gegen einander, eine Erscheinung, die nie auf physika- 
lischer Basis zu erklären sein wird. 

Das Doppeltsehen beruht in unserem Falle also nicht darauf, 
dass von einem Dinge zwei Bilder auf der Netzhaut entworfen 
werden, vielmehr empfängt dieselbe ganz normaler Weise von einem 
Object auch nur ein Bild. Mit andern Worten: eine einfache 
Netzhauterregung wird gleichzeitig an zwei Stellen 
im Baume localisirt. 

Zur Erklärung dieses Phänomens müssen wir von dem früheren 
Strabismus convergens des linken Auges ausgehen. In der Litteratur 
fand ich nur wenige analoge Beobachtungen ^), auf welche ich auch 
erst in der späteren Publikation näher eingehen kann. 



1) Cl aasen, Arch. f. Oplith. XVI, p. 123. Javal, Annales d'oculist. LXVI, 
p. 137. 
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Neben den vereinzelten Berichten von monoculärem Doppelt- 
sehen finden sich aber relativ häufig solche Fälle beschrieben, bei 
denen von .verschiedenartigen, in raschem Wechsel sich ablösenden 
Projections weisen des Einzel- Auges'' gesprochen wird. So hat ins- 
besondere A. Gräfe^) mehrfach constatirt, dass selbst im Be- 
obachten geübte Patienten, bei denen nach der Tenotomie D. B. auf- 
treten, bei unveränderter Augenstellung trotz farbiger Differenzirung 
der D. B. beständig wechselnde Aussagen machten, bald gleichnamige 
bald gekreuzte D. B. notirten. P]s sei dahingestellt, ob sich nicht 
vielleicht durch geeignete Maassnahmen die verschiedenen Locali- 
sationen auch gleichzeitig hätten erweisen lassen. Auch Albrecht 
NageP) hat solche Fälle öfters gesehen. Wie stellen sich nun 
die Theorien über das Sehen der Dinge im Raum zu diesen durch 
verschiedene, von einander ganz unabhängige Beobachter sicher- 
gestellten Erscheinungen? Die Projections-Theorie NageTs, welche 
trotz der wiederholten, schlagendsten Widerlegungen, die sie ins- 
besondere durch Hering erfahren hat, noch immer eine ansehnliche 
Zahl von Ophthalmologen zu ihren Anhängern zählt, sogar noch der 
neuesten Studie A. Gräfe's über das Sehen der Schielenden zu 
Grunde gelegt ist, lässt bekanntlich die Netzhautbilder auf den zu- 
gehörigen Kichtungslinien im Raum erscheinen. Die rasch wechseln- 
den Projectionsweisen nach der Tenotomie erklärt Nagel mit der 
jeweilig verschiedenen Vorstellung, die das Individuum von der 
Richtung des schielenden Auges hat. Mag diese Auffassung auch 
vielleicht manchen genügen zur Erklärung der einen Gruppe von 
Fällen, so versagt sie gänzlich gegenüber denen, bei welchen eine 
gleichzeitig nach verschiedenen Richtungen erfolgende Lokalisation 
der Einzelnetzhaut sichergestellt ist. Denn erstens können doch 
nicht einem Netzhautpunkte zwei durch den Knotenpunkt gehende 
Richtungslinien entsprechen; dann aber ist es doch ganz undenk- 
bar, dass jemand in einem und demselben Augenblick zwei verschie- 
dene Vorstellungen vou der Richtung seines Auges hat! 

Die Projectionstheorie reicht also zur Erklärung der 
monoculären Diplopie nicht aus. 

1) Arch. f. Ophth. XL 2. »Das Sehen der Schielenden«. Wiesbaden 1897. 
«) Vgl. Jahresbericht f. Ophthalm. 1871, p. 445. 
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Die im folgenden durchgeführte Hypothese fusst auf der Iden- 
titätslehre, wie sie von Hering modificirt und ausgebaut ist. 
Es wird nicht behauptet, dass diese Hypothese die einzig mögliche 
zur Erklärung des vorliegenden Phänomens ist, nur glaube ich, dass 
letzteres nicht einfacher und ungezwungener analysirt werden kann. 

Einige Daten in der Anamnese unseres Falles lassen darauf 
schliessen, dass Patient während der Schielperiode bino- 
culär gesehen hat, zwar nur in minderwerthiger Weise, aber 
doch ausreichend, um die vom linken Auge empfangenen Bilder zum 
Aufbau des gemeinsamen Sehfeldes mit verwerthen zu können. Er 
hat sich im Laufe der Jahre daran gewöhnt, auf disparate Stellen 
fallende Bilder im Interesse des binoculären Einfachsehens in die 
gleichen Sehrichtungen zu verlegen, in welchen dem rechten Auge 
die betrefiFeuden Objecte erschienen: es hat sich eine neue Corre- 
spondenz der Baumwerthe und damit zugleich der 
Sehrichtungen gebildet. Man hat sich vorzustellen, dass die 
angeborenen Netzhautwerthe so lange in den Hintergrund treten, als 
die neuerworbenen durch das Zusammenwirken der jetzt in einem 
festen Correspondenzverhältniss stehenden Stellen ein üebergewicht 
haben. Sowie aber auf irgend eine Weise — Tenotomie oder Ver- 
lust des Normalauges — diese Pseudocorrespondenz zerstört wird, 
geht im schielenden Auge die Prävalenz der erworbenen Werthe ver- 
loren, die beiden Werthe eines Einzelelementes treten in Concurrenz, 
und früher oder später tragen die angeborenen Baumwerthe krafb 
ihrer älteren Bechte den Sieg davon. Zum Ausdruck gelangt diese 
Doppelwerthigkeit der Netzhaut in rasch wechselnder oder in gleich- 
zeitiger Localisation nach verschiedenen Bichtungen. 

Das linke Auge des Patienten stand während der Schielperiode 
so, dass seine Macula um 1,4 mm nach aussen und etwas nach 
unten verschoben, und der verticale Netzhautmeridian mit dem oberen 
Ende um einen kleinen Winkel nach innen gerollt war. Auf die 
während des Schielens mit der rechten Macula correspondirende 
excentrische Stelle sind die Eigenschaften der ersteren übergegangen, 
natürlich ausser der durch den anatomischen Bau allein bedingten 
Sehschärfe. Dieses ,Pseudocentrum* ist jetzt Ausgangspunkt 
der Orientirung: es stellt sich bei jedem Fixationsimpuls auf das 
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Object ein und verlegt die aufgenommenen Bilder in die Haupt- 
sehrichtung. Geht nun das rechte Auge verloren, so machen 
sich alsbald dem Patienten die auf die Macula — das angeborene 
Centrura — fallenden Bilder durch ihre wesentlich grössere Schärfe 
bemerkbar, während sie bisher ja gar nicht über die 
Schwelle des Bewusstseins getreten waren. Hierin liegt 
das auslösende Moment zur Neubelebung der angeborenen Functionen. 
Die auf die Macula fallenden Bilder verlegt diese, kraft des ihr 
angeborenen Raumwertbes, in die Hauptsehrichtung, womit naturlich 
eine Ortsveränderung der von den excentrischen Stellen gelieferten 
Bilder Hand in Hand geben muss. Soll Patient ein Ding a fixiren, 
80 stellt er ihm zunächst das „Pseudocentrum* gegenüber und sieht 
a gemäss der bisherigen Localisation in der Hauptsehrichtung. 
Ebendahin wird aber auch ein auf der Macula sich abbildendes Ding 
b verlegt, so dass a gleichzeitig — mit Rücksicht auf die Lage 
von b — nach links und unten von seinem ursprünglichen Orte er- 
scheinen muss, dort nämlich, wo es nach dem angeborenen Raum- 
werthe des Pseudocentrums hingehört. Wiederum sehen wir jetzt, 
dass beim Anschauen des Trugbildes der Gegenstand deutlicher 
werden muss, da sein Bild auf die Macula fällt. Wenn Patient 
trotzdem glaubt, am Object vorbeizusehen, so rührt das eben daher, 
dass vorläufig noch das Pseudocentrum für ihn Ausgangspunkt 
der Orientirung ist. Die Doppelwerthigkeit erstreckt sich über 
diejenigen Stellen der Netzhaut, welche den wesentlichsten Antheil 
bei der gewöhnlichen Orientirung liefern. Der Behauptung Nagel's 
dass die Ausbildung eines vicariirenden Centrums wegen des be- 
ständig wechselnden Schielwinkels unmöglich sei, eine Behauptung, 
die auch Sachs^) — allerdings mit wesentlich anderer Moti- 
virung — vertritt, stehen u. a. besonders die Beobachtungen A. 
Gräfe 's (1. c.) von binoculärem Sehen bei Schielenden gegenüber. 
Auch für unseren Fall brauchen wir gar kein unabänderliches Pseudo- 
centrum anzunehmen. Wir müssen bedenken, dass nicht nur mit 
identischen, sondern auch mit disparaten Netzhautstellen einfach 



1) Arch. f. Ophth. XLIII, 3. 
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gesehen werden kann und Doppeltsehen erst eintritt, wenn die Dis- 
paration ein — - je nach der Uebung kleineres oder grösseres — Maass 
überschreitet. Grade so gut können doch eine Anzahl innerhalb 
einer kleinen Zone gelegener Stellen — etwa in der Art der correspon- 
direnden Empfindungskreise Panum's — je nach der augenblick- 
lichen Grösse des Schielwinkels abwechselnd mit der rechten Macula 
correspondirt haben. 

Dem linken Auge des Patienten kommen also gleichsam zwei 
Sehfelder zu, deren eines — das neuerworbene — gegen das andere 
in der angegebenen Weise verschoben und mit dem fehlenden rechten 
, identisch" ist. Dass diese Identität für Baum- und Lichtempfin- 
dung in gleicher Weise gilt, zeigen in überzeugendster Weise die 
oben geschilderten Phänomene des Wettstreits und der Farben- 
mischung Man wird demnach mit der Annahme kaum fehlgehen, dass 
sich centrale neue Associationen ausgebildet haben, 
durch deren Vermittelung die Erregung der Einzel- 
netzhaut die gleichen Erscheinungen hervorbringt, 
wiie sonst nur die gleichzeitige Erregung identischer 
Netzhautstellen. 

Wie wir gesehen haben, lassen sich die Symptome unseres 
Falles — ein gleiches gilt in vollem Umfange von den in der 
Litteratur genannten ähnlichen — mit der Hering 'sehen Theorie 
völlig in Einklang bringen, wenn wir noch annehmen dürfen, dass 
sich auf Grund besonderer, oben besprochener Umstände eine neue 
Correspondenz ausbilden kann, welche die angeborene in den Hinter- 
grund drängt, dass aber jede Aenderung dieser Umstände die ange- 
borenen Werthe wieder hervortreten lässt und mitunter zu einem 
Kampfe beider Netzhautwerthe führt. Dieser Kampf äussert sich 
in verschiedenartiger, rasch wechselnder Localisation des Schiel-Auges 
oder — in reinster Form — in monoculärer Diplopie. 

Das Zugesiändniss der Erwerbbarkeit neuer Kaum werthe be- 
deutet m. E. keineswegs einen Sieg der streng empiristischen Rich- 
tung der Identitätslehre, wie sie beispielsweise Helmholtz früher 
vertreten hat Denn deren Annahme, dass die Erfahrung allein die 
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Raumwerthe der Netzhaut bestimme, kami keine befriedigende* 
Erklärung der Tbatsache geben, dass nach Aufhebung der Pseudo« 
correspondenz, die zu einer, durch jahrzehntelange Erfahrung und 
Uebung gefestigten Localisation geführt hat, sogleich neben der er* 
worbenen wieder die urpruugliche Localisation in Function tritt und 
die erstere früher oder später zum Verschwinden bringt. 



XII. 

Ueber das Verhalten des Gesichtsfeldes der 

Schielenden. 

Von 

L Weiss (Heidelberg). 

M. H. ! Gestatten Sie mir eine kurze Mittheilung. Nachdem 
mir schon vor längerer Zeit kurz hintereinander mehrere Fälle vod 
Strabismus zur Beobachtung gekommen waren, in welchen das Gesichts- 
feld des Schielauges ein aussergewöhnliches Verhalten darbot, habe 
ich im Laufe der letzten Jahre dem Gegenstand fortgesetzt Auf- 
merksamkeit zugewendet, in der Hoffnung, dass yielleicht durch aus- 
gedehnte Gesichtsfeldmessungen bei Schielenden ein Einblick ge- 
wonnen werden möchte in die in vieler Beziehung auffallenden und 
zum Theil noch unerklärten Verhältnisse des Sehens der Schielenden, 
insbesondere auch in Bezug auf die bekannte Amblyopie des Schiel- 
auges ohne ophthalmoskopischen Befund, sowie in Bezug anf das nicht 
zur Wahrnehmungkommen des dem Schielauge zugehörigen Netz- 
hautbildes. 

An anderer Stelle werde ich ausführlich auf den Gegenstand 
eingehen und dabei auch die denselben betreffenden Litteraturangabeo 
besprechen, welche grossentheils nicht sehr eingehend sind; hier 
soll nur ein Theil des Ergebnisses meiner Untersuchungen in Kürze 
mitgetheilt werden. 
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Vor Mittbeilung meiner Befunde möchte ich mir nur noch er- 
lauben, die Bemerkung vorauszuschicken, dass das bei meinen Unter- 
suchungen im Laufe der Jahre gesammelte Material nicht ganz gleich- 
werthig ist. In den ersten Jahren wurden nur einzelne Schielende, 
welche zur Beobachtung kamen, auf das Verhalten des Gesichtfeldes 
perimetrisch untersucht, insbesondere solche, bei welchen nach einer 
oberflächlichen Prüfung mit der vorgehaltenen Hand der Verdacht 
einer Gesichtsfeldstörung bestand, in den letzten Jahren geschah 
die perimetrische Gesichtsfeldaufnahme — wenn irgend möglich — bei 
sämmtlichen Schielenden, welche in der Privatsprechstunde zur Be- 
obachtung kamen. Selbstverständlich ist diesen letzteren Unter- 
suchungen — und sie stellen die Hauptmasse dar — aus nahe 
liegenden Gründen bei vergleichenden Zusammenstellungen haupt- 
sächlichst Werth beizulegen. 

Die Untersuchungen, über welche hier kurz berichtet werden 
soll, beziehen sich einestheils auf das Verhalten des monocularen 
Gesichtsfeldes, speciell das Verhalten des Gesichtsfeldes des Schiel- 
auges — anderentheils auf das Verhalten des summarischen Gesichts- 
feldes. 

Die erste Serie von Fällen, über welche hier berichtet werden 
soll, umfasst 141 Schielende 

und zwar 25 mit Strabismus divergens, 

12 mit Strabismus divergens artific, 
u. 104 mit Strabismus convergens. 
Summe 141. 

Bei diesen 141 Fällen wurde bei der perimetrischen Gesichts- 
feldaufnahme 28 mal ein auffallender Befund am Schielauge constatirt. 

In Anbetracht des vorbin erwähnten Umstandes, dass das diesen 
141 Fällen zu Grunde liegende Beobachtungsmaterial nicht gleich- 
werthig ist, insbesondere dass in den früheren Jahren nur mehr die 
Ausnahmsfälle gesammelt wurden, erscheint es mir nicht angängig, 
aus den angegebenen Zahlen ein Procentverhältniss über die Häufig- 
keit von Gesichtsfeldanomalien bei Schielenden zu berechnen, der 
Procentsatz würde jedenfalls zu gross ausfallen, ich will mich nur 
darauf beschränken, anzugeben, welcher Art diese Anomalien waren 
und wie sich dieselben auf die einzelnen Schielformen vertheilten. 
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Die gefiindeneD Gesichtsfeldanomalien waren die folgenden: 

concentr. Gesichtsfeldeinschränkung in 8 Fällen, 
nasale . « 8 » 

temporale « « 3 « 

Scotome, meist central «9 , 

Was das Vorkommen der genannten Gesichtsfeldanomalien bei 
den verschiedenen Formen von Strabismus betrifft, so wurde bei 
Strabismus divergens (25 Fälle) 

1 mal eine concentr. Gesichtsfeldeinschränkung, 
1 , , nasale 
und 2 . ein Scotom gefunden, 

bei Strabismus divergens artific. (12 Fälle) 

1 mal ein Scotom 
und 1 ^ eine nasale Gesichtsfeldeinschränkung, 

bei Strabismus convergens (104 Fälle) 

7 mal eine concentr. Gesichtsfeldbeschränkung, 

7 I, , nasale Gesichtsfeldeinschränkung, 

3 , , temporale • 

und ö , ein centrales Scotom. 

Wie sich diese Gesichtsfeldanomalien bei Strabismus divergens 
und Strabismus convergens auf die einzelnen Unterabtheilungen dieser 
2 Hauptformen vertheilen. geht aus beistehender Tabelle I hervor. 

Wurde von den übrigen Fällen, in welchen keine auffallende 
Gesichtsfeldanomalie gefunden wurde, das Mittel von den Einzel- 
werthen der Gesichtsfeldgrenzen genommen, so erhielt man Werthe, 
welche von den Durchschnittswerthen am fixirenden Auge nicht 
wesentlich abwichen, durchweg vielleicht etwas klein waren. Speciell 
bei Strabismus convergens Hessen dieselben keine auffallende nasale 
Einschränkung erkennen, wie man aus naheliegenden Gründen von 
vornherein wohl erwarten möchte. 

Was Form und Grösse der angegebenen Gesichtsfeldanomalien 
betrifft, so ist das nähere Verhalten an den Gesichtsfeldern zu er- 
kennen, welche ich Ihnen hier vorlege. 
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Tabelle I. 

Gesichtsfeldgrenzen. Fixation: Nnllpnnkt. 
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An dieser Stelle sei mir nur noch die Bemerkung erlaubt, dass 
ich nnlängst bei einseitiger Amblyopie ohne ophthalmoskopischen 
Befund bei einem Nichtschielenden ein sehr kleines Gesichtsfeld für 
Farben fand, besonders klein für roth. 

Gestatten Sie mir an dieser Stelle nur noch eine kurze Be- 
merkung über die gefundenen Befractionsverhältnisse. 
Bei Strabismus divergens ist notirt, dass 
das fixirende Auge 6 mal emmetropisch 

11 , myopisch 



und 5 „ 

das Schielauge 1 , 

13 . 

und 4 „ 



hypermetropisch war, 
emmetropisch 
myopisch 
hypermetropisch war. 
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Bei Strabismus coDvergens ist notirt, dass 

das fixirende Auge 12 mal emmetropisch 

8 « myopisch 
und 72 , hypermetropisch war, 

das Schielauge 6 , myopisch 

und 63 , hypermetropisch war. 

Wie sich die Befractionsverhältnisse bei den einzelnen Unter- 
arten des Schielens verhielten, darüber giebt die Tabelle II näheren 
Aufschluss, welche ich Ihnen hier vorlege. 
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Hervorheben möchte ich aus dieser Zusammenstellung noch, 
dass bei Strabismus divergens artific. — wie zu erwarten — die Zahl 
der Hypermetropen überwog. 

Ein auffallendes Ueberwiegen des einen Auges wurde bei meiner 
Zusammenstellung nicht gefunden. 
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Bei Strabismus divergens war das Schielauge 

14 mal das rechte, 
11 , « linke 
und bei Strabismus convergens ist 

50 mal das rechte, 

51 , , linke notirt. 

Erwähnt sei noch, dass in einer grösseren Anzahl von Fällen 
das Gesichtsfeld desselben Auges mit verschieden grossen Objecten 
aufgenommen wurde. Dabei zeigte sich bei den bisher untersuchten 
Fällen in Uebereinstimmung mit der Angabe von Guillery, dass 
speciell bei Strab. convergens kleine Objecte in der nasalen Hälfte 
des Gesichtsfelds in entsprechend grosser Ausdehnung gesehen wurden 
wie in der temporalen. Die Isopteren wurden am fixirenden und am 
Schielauge annäherend gleich gross gefunden. Im Allgemeinen wurden 
etwas kleinere Grenzen erhalten, als wie von Guillery angegeben sind. 

Ich will mit Schlussfolgerungen aus meinen Untersuchungen hier 
noch zurückhaltend sein. Das eine dürfte aber aus den mitgetheilten 
Zahlen doch wohl hervorgehen, dass Gesichtsfeldanomalien bei Schie- 
lenden gerade keine all zu grosse Seltenheit sind. Zu Gunsten 
einer Amblyopia ex anopsia sprechen dieselben nicht. Wäre es 
richtig, dass das Schielauge durch Nichtgebrauch schwachsichtig 
wird, so sollte man doch ganz besonders erwarten, dass bei ständigem 
einseitigen Convergensschielen, besonders dann, wenn es sich um alte 
Fälle handelt, in der nasalen Gesichtsfeldhälfte sehr gewöhnlich 
eine abgestumpfte Empfindlichkeit resp. eine Gesichtsfeldeinschränkung 
gefunden würde; das ist aber nicht der Fall. 

Was das Verhalten des summarischen Gesichtsfeldes betrifft, so 
will ich mich über diesen Punkt hier kurz fassen. An anderer Stelle 
wird auf diesen Gegenstand ausführlich eingegangen werden. 

In allen Fällen, welche darauf untersucht wurden, wurde das 
summarische Gesichtsfeld — wie dies vielfach angegeben ist — ent- 
sprechend grösser gefunden, als das Gesichtsfeld des fixirenden Auges. 

Wurde das summarische Gesichtsfeld in der Weise aufgenommen, 
dass vor das eine oder vor die beiden Augen verschieden farbige 
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Gläser gesetzt wurden, so wurden sehr aufTallende Befunde erbalten ; 
selbst dann, wenn die centrale Sebschftrfe des Schielauges stark 
herabgesetzt war, ging gelegentlich die Grenze, von wo ab die 
Gesichtseindrücke des Schielauges bei solchen Versuchen dominirten, 
unweit von dem Fiiationspunkt vorbei; dabei konnte in dem Gesichts- 
feldantheil des fixirenden Auges unschwer eine Stelle nachgewiesen 
werden, in welcher die Netzhauteindrücke des Schielauges überwogen. 
Es entspricht diese Stelle der Maculagegend des Schielauges. Ich 
lege Ihnen hier einige derartige Gesichtsfeldauihabmen vor. 

Dabei möchte ich nicht unerwähnt lassen, dass gegen diese Art 
der Gesichtsfeldaufnahme neuerdings Bedenken gemacht worden sind. 
Auf diesen und andere Punkte soll anderwärts näher eingegangen 
werden. 

Zum Schluss gestatten Sie mir noch eine kurze Bemerkung. 
Statt farbiger Gläser kann man bei den erwähnten Versuchen 
auch ganz zweckmässig muschelförmig gebogene Brillen aus gefärbtem 
Celluloid verwenden, welche sich ziemlich gut an die Orbitalränder 
anschmiegen. Es eignen sich dieselben auch sehr gut zu Unter- 
suchungen auf Doppelbilder bei Augenmuskellähmungen. Ich lege 
Ihnen hier eine Anzahl solcher farbigen Muschelbrillen vor. 



Discnsslon. 

Herr von Hippel sen. : 

Ich möchte darauf hinweisen, dass die Untersuchung des 
binocularen Gesichtsfeldes bei Schielenden mit Hilfe eines ge- 
erbten Glases und antagonistisch gefärbten Objects bereits vor 
einer Reihe von Jahren von Hirschberger empfohlen und 
geübt worden ist. Derselbe hat auch schon nachgewiesen, dass 
in dem Gesichtsfelde des fixirenden Auges eine Stelle sich 
findet, innerhalb deren eine Gesichtswahrnehmung nicht zu 
Stande kommt. Sie ßLlIt zusammen mit dem Bezirk, welcher 
im binocularen Gesichtsfelde der Macula lutea des schielenden 
Auges entspricht. Hirschberger erklärt mit dieser That- 
sache das Fehlen der Diplopie beim musculären Schielen. 



— 111 — 

Herr Weiss: 

Anschliessend an die Bemerkung von v. Hippel möchte 
ich mir nur erlauben, darauf aufmerksam zu machen, dass meine 
letztgemachte Angabe, dass man nämlich Bedenken geäussert 
habe über die Art der Gesich&sfeldaufnahme mit vorgehaltenem 
farbigen Glas — sich auf eine Arbeit von Guillery bezieht, 
welcher den Untersuchungen von Hirschberger den Vor- 
wurf macht, dass durch das Vorsetzen von farbigen Gläsern 
anormale Verhältnisse gesetzt würden. 

Herr M. Sachs (Wien): 

Zum Vortrage des Herrn Prof. Dr. Weiss möchte ich be- 
merken, dass der Nachweis einer Enclave im Gesichtsfeld des 
fixirenden Auges, innerhalb welcher mit dem schielenden Auge 
gesehen wird, von AI fr. Graefe herrührt. Bei passender 
Modification des Graefe 'sehen Versuchs kann das Verfahren 
zur Bestimmung des Schielwinkels dienen. Man bringe am 
Perimeter je ein Object beiläufig in die Richtung je einer 
Gesichtslinie und fordere abwechselnd zum Fixiren des einen 
und andern Objects auf. Unter Berücksichtigung der etwa 
noch auftretenden Einstellbewegungen kann man den beiden 
Objecten eine solche Stellung geben, dass abwechselndes Fixiren 
derselben ohne begleitende Augenbewegungen erfolgt. Diesen- 
falls liegen die Objecte genau den Gesichtslinien beider Augen 
entsprechend. Es lassen sich auf diesem Wege besonders gut 
auch die gleichzeitig neben Abweichungen in der Horizontalen 
bestehenden Abweichungen in der Verticalen bestimmen. — 
In vielen Fällen gelingt der Versuch erst dann, wenn man 
immer das Auge, das gerade nicht fixiren soll, verdeckt. 

Die Auffassung, zu der Herr Dr. Bielschowsky in dem 
von ihm beobachteten Falle monocularer Diplopie gelangt ist, 
setzt voraus, dass das Individuum vor dem Verlust des einen 
Auges binoculares Sehen besessen hat. Dass dies wirklich 
der Fall gewesen war, schliesst Herr Dr. Bielschowsky daraus, 
dass sein Patient vor dem Verlust des Auores gewisse Arbeiten 
verrichten konnte, die nach der Meinung des Herrn Dr. B. 
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BiDOCularsehen erfordern. Dem gegenüber möchte ich hervor- 
heben, dass solche Leistungen auch von Individuen, die zweifellos 
kein binoculares Sehen besitzen, anstandslos verrichtet werden. 
So bestechend auch die Auffassung des Herrn Dr. B. in jeder 
Beziehung ist, so wäre es doch möglich, dass die Diplopie in 
seinem Falle irgendwie in anderer Weise zu erklären wäre. 

Herr Bielschowsky: 

Im Anscbluss an die Bemerkung des Herin Dr. Schlösser 
möchte ich nur noch, was ich vorhin der vorgerückten Zeit 
wegen unterlassen musste, einen Fall von binoculärem Dreifach- 
sehen anführen, der ein typisches Analogen fQr den soeben 
besprochenen Fall von monoc. Dipl. bildet. C lassen berichtet 
hiervon im XVI. Bd. des Graf ersehen Archivs, und zwar 
trat das Phänomen nach einer Tenotomie auf, angeblicb, wenn 
das noch leicht schielende Auge zur Fixation gebracht wurde. 
Die Erklärung, auf die Classen verzichtet, lässt sich nur 
geben, wenn man annimmt, dass sich auch in diesem Falle 
während der Schielperiode eine neue Correspondenz gebildet 
hat und nach der Tenotomie das Bild des vom Normalauge 
fixirten Objectes im schielenden auf eine Stelle zwischen Macula 
und Pseudocentrum fiel. Diese Stelle musste gemäss ihres an- 
geborenen Kaumwerthes ein gleichnamiges, gemäss des er* 
worbenen ein gekreuztes D. B. liefern, zwischen beiden lag das 
Bild des Nornialauges. 

Auf den Einwand des Herrn Collegen Sachs erlaube ich 
mir zu bemerken« dass wir natürlich keine Beweise für ein 
ehemaliges Binocularsehen hatten, da wir den Patienten in 
jener Zeit nicht kannten. Aber es giebt sicher Schielende, die 
bis zu einem gewissen Grade binoculare Tiefenwahrnehmung 
haben, sodass unsere Hypothese doch nicht ganz in der Luft 
schwebt. Erst vor wenigen Tagen untersuchte ich eine Patientin 
mit Strab. conv. von 23 ^ Es Hessen sich bei ihr gleichnamige 
D. B. von sehr geringer seitlicher Distanz hervorrufen, die 
zeitweilig angeblich verschmolzen. Im Stereoskop wurde nur 
1 monoculäres Bild gesehen, eben so wenig bestand Pat. den 
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Hering'schen Fallversuch, dagegen wurden beim Hering'schen 
Stäbchenversuche nicht gar zu feine Tiefenunterschiede prompt an- 
gegeben, was ganz unmöglich war, wenn man das schielende Auge 
verschloss. Wie zu erwarten stand, zeigte Pat. nach der Tenotomie 
für einige Zeit das Phänomen der sogenannten , falschen Proj ection " , 
d. h. sie gab bei noch bestehender Convergenz gekreuzte D. B. an. 
Herr Weiss: 

Zu den Bemerkungen von v. Hippel, Schlösser und 
Sachs, dass schon Hirschberger und v. Gräfe Unter- 
suchungen über das Verhalten des Gesichtsfeldes nach Vor- 
setzen von farbigen Gläsern angestellt haben, möchte ich hier 
nur noch anführen, dass in dem in vieler Beziehung interessanten 
Werke über das Schielen von Böhm schon ähnlicher Versuche 
Erwähnung geschieht. 



XIII. 

Operation du Ptosis complet par autoplastie ou 

greife musculaire. 

de 

A. Darier (Paris). 

Mit 2 Abbildungen im Text. 

L'ope'ration du ptosis ne peut pas etre la merae dans tous les cas. 

ün ptosis leger (paresie ou insuftisance du releveur de la pau- 
piere) peut etre facilement gueri par la resection d'un lambeau 
cutane et d'un certain nombre de obres du muscle orbiculaire, comme 
le conseillait de Graefe. 

Si la chute de la paupi^re est plus marquee, Tavancement du 
tendon du releveur sur le cartilage tarse, selon le procede d'Evers- 
busch, donne de trfes bons resultats, que Ton peut rendre meilleurs 
encore en ressequant, d'apres le conseil de Gillet de Grandmont, 
deux ou trois mm de cartilage tarse. J*ai public dans les comptes 

Bericht der ophthalm. Gesellschaft XXVI. g 



— 114 — 

rendus de la societ^ d'ophtalmologie de Paris la relation de plusiems 
cas de ce genre. J*ai opärä de nouveaux malades depuis; lea 
r^sultats ne se sont pas dementis. 

Mais il est une sorte de ptosis complet absolu, le plus souveot 
cong^nital, ou la paupi^re recouvre compl^tement la pupille. Ce 
n*est qu'en relevant fortenient la tete et en contractant son muscla 
frontal, que le malade peut arriver ä entrouvrir les paupi^res. Dans 
ces cas le moyen chinirgical qui a donnä des meilleurs räsultats 
est celui qui amdne la suppläance du releveur de la paupi^re par 
le muscle frontal, en reliant ce demier avec le bord palpebral par 
une Sorte de tendon artificiel constitu^, dans les procädäs de D r a n - 
sart et de Fagenstecher, par des tractus, par des tratnees 
cicatricielles ou comme dans le procede de Panas par un lambean 
de peau qu'on insinue jusqu'au niveau du muscle frontal. 

Les proced^s de Dransart et de Pagenstecher sont trfes 
primitifs et peu chirurgicaux. Les fils places sous la peau et que 
Ton doit serrer de plus en plus, pendant 15 jours ou 3 semaines, 
provoquent des douleurs atroces et quelque fois des suppurations 
fort desagreables. C. Hess a modifie avantageusement cette mani^re 
d'opferer. II a donne ici meme, il y a 3 ans, la description de son 
manuel operatoire que je lui ai yu pratiquer et dont j*ai admire 
les effets. 

Le procede de Panas est d'une execution assez difficile. 11 
a rinconvenient de laisser apr^s lui des cicatrices assez apparentes. 

Pourquoi n*a-t-on pas eu encore Tidee de relier le bord pal- 
pebral au muscle frontal par un tissu dont les proprietes physiolo- 
giques ressembleraient plus a Torgane qu'il doit remplacer que des 
tractus cicatriciels ou des lambeaux cutanes? 

Le muscle orbiculaire antagoniste du releveur de la paupiäre 
a ete souvent, par nombre d'auteurs, resseque dans une certaine 
etendue pour augmenter Taction de differents procddes d*operation 
du ptosis. C'est ce qui m'a suggere Tid^e d'utiliser ces faisceaux 
musculaires, ainsi ressequds, pour remplacer les fils ou les lambeaux 
de peau qui servaient jusqu'ici ä relier la paupi^re au muscle 
frontal. 
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Je D'ai encore opere qu'nn malade par ce proc^d^ mais le 
r&ultat a 6t4 si parfait que je le crois appel^ ä rendre de grands 
Services. Voici conraient j'ai pratiquö cette Operation: 

La paupi&re ätant bien tendue sur la plaque d'^caille, je fais 
2 incisiODs pour tailler un lambeau ovalaire parallele au bord palp^pral. 
Ce lambeau de peau de 3 mm dan» la plus grande largeur sur tout« la 

Piff. 7 und 8. 



longueur de la paupi^re doit etre excis^ avec beaucoiip de soin pour que 
le muscie orbiculaire sousjacent reste iotact. - Je d^coupe alors dem 
languettes du muscie orbiculaire que je laisse adberer encore h leur 
base; puis, faisant nne incision, dana le sourcil, longue de 2 cm 
enviiOD, je d^coUe la peau de la paupi^re de baut en bas jusqu'ä 
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ce que je sois arrive au Diveau de Tincision palpebrale. Alors 
passant une pince par desous ce tunnel cutane je vais saisir ime 
des languettes du muscle orbiculaire anterieurement preparee et je 
Tattire jusqu'a Tincision sourcillifere ; lä, au moyen d'un fil, je suture 
ä la lävre superieure de la plaie la languette musculaire; Tautre 
est saisie et suturee de la meine fa9on ä Tautre extremite. II ne 
reste plus alors qu'ä detacher la base de chacune des languettes 
musculaires pour la suturer au cartilage tarse et ä la levre in- 
ferieure de Tincision palpebrale. Les fiis que fixent les deux lan- 
guettes suturent en nieme temps les l^vres de la plaie et la Iraction 
que Ton exerce sur les fibres musculaires rel^ve plus ou moins la 
paupiäre. C'est lä ce qui constitue le temps le plus delicat de 
Toperation car il faut que la traction ne soit ni trop forte ni trop 
faible pour qu'il n'y ait, ni insuftisance ni exc&s de correction. 

Reste maintenant ä savoir ce que deviendront ces fibres mus- 
culaires transplantees? L'exercice va-t-il leur creer une nouvelle 
fonction et faire d'elles un nouveäu muscle releveur de la paupiere 
au lieu de conserver leur ancienne action qui etait de fermer les 
paupieres? c'est ce que Tavenir nous apprendra. 

£n tous cas, il est peu probable que ces fibres musculaires ä 
peine changees de place subissent une simple atrophie. 

Quoi qu'il en soit, tel que vous voyez mon malade aujourd'bui, 
le resultat est aussi beau qu*on peut le desirer, et certainement 
bien superieur ä ce que nous donnaient les procedes de Dransart 
et Pagenstecher. 

L'operation en elle-m^me est infiniment plus scientifique et 
chirurgicale, d'une execution simple puisque je Tai faite sans nar- 
cose, simplement sous Tinfiuence de la cocaine hypodermiquement 
injectee. 

Quant aux soins conse'cutifs, si compliques, si laborieux, si 
delicats et si longs dans le procede de Dransart, ils se bornent 
dans mon procede ä Tablation des sutures 4 ou 6 jours aprfes une 
re'union par premiere Intention. 



I 
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Discnssion. 

Herr Nöring: 

Dass Herr College Darier uns auch eine neue Operations- 
methode der Ptosis angiebt, zeigt wohl am besten, dass sämmt- 
liche bis jetzt geübte Verfahren noch kein absolut befriedigendes 
Resultat liefern. Ich möchte deswegen Ihre Aufmerksamkeit 
auf die Hessische Operation lenken, welche mir die besten 
Erfolge gesichert hat. Bei den ersten Fällen, die wir in der 
Hallenser Klinik operirten blieb derselbe noch aus, aus dem 
einfachen Grunde, weil die Fäden zu früh entfernt wurden, 
worauf das schön hochgestellte Lid jedesmal wieder sich senkte. 
Nachdem ich nunmehr die Sutureu selbst 2 — 3 Wochen, ja bis 
zum Durchschneiden nach erfolgter Suppuration liefen lasse, 
bin ich mit dem Erfolg derartig zufrieden, dass ich nur allen 
CoUegen empfehlen kann, das Hessische Verfahren zu üben. 

Herr Schirmer: 

M. H.! Ich möchte mir an Herrn Kollegen Darier die 
Frage erlauben, wie es sich denn später mit der Innervation 
der transplantirten Muskelbündel verhält. A priori sollte man 
erwarten, dass sich dieselben bei Innervation des Orbicularis 
contrahiren, eine Lidhebung also eintritt, wenn der Patient das 
Auge zu schliessen beabsichtigt. Wird vielleicht eine um- 
gekehrte Innervation später erlernt, oder wie verhält sich das 
Auge später bei intendirtem Lidschluss und intendirter Lid- 
hebung ? 

Herr Wolff: 

M. H. ! Man hat bei denjenigen Operationsverfahren, welche 
das Princip der Verbindung des Oberlides mit dem Muse, 
frontalis zum Ausgangspunkte haben, und zu welchen ja auch 
die Hessische wie auch die Darier 'sehe Operation zu rechnen 
sind, denn doch die Aufmerksamkeit zu viel auf die Hebung 
und zu wenig auf den Schluss des Lides gerichtet. Wie die 
Lidhebung nur secundär durch Hebung der Augenbraue 
(Contraction des Muse, frontalis, Bunzlung der correspondirenden 
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Stiruhälfte) zu Stande kommt, so kann der Lidschluss nur 
durch die Senkung der Braue, also durch krampfhafte Orbi- 
culariscontraction herbeigeführt werden. Dieser willkürliche 
Lidschluss fällt natürlich während des Schlafes fort und die 
Augen stehen um so weiter offen, je höher der Grad der 
Ptosis, je grösser also der Operationseffekt angelegt war. Dies 
ist doch, abgesehen von der äusseren Entstellung, ein Mangel, 
und man kann sich doch kaum auf den Standpunkt des Herrn 
Nöring stellen, dass wir nun gar keiner neueren Ptosisoperation 
bedürfen. Im Gegentheil möchte ich nochmals auf den Be- 
wegungsapparat des Oberlides, den Muse, levator hinweisen, 
durch dessen Yorlagerung, wie ich gezeigt habe, man nicht nur 
eine vorzügliche Hebung des Lides, sondern auch den im 
Schlafe erforderlichen natürlichen Lidschluss herbeiftihren 
kann. Ebenso wird ja jede äussere Entstellung dadurch Ter- 
mieden. 

Herr Hess jun.: 

Nach meinen Erfahrungen besteht diese, wie es scheint, 
mehr theoretisch construirte Schwierigkeit des Lidschlusses in 
praxi nicht; die von mir operirten Patienten hatten durch- 
gängig einen leichten und genügenden Lidschluss im Schlafe. 

Herr Nöring: 

Ein Offenbleiben der Lidspalte beobachtet man fast nie und 
in denjenigen Fällen, wo der Lidschluss beim Schlafen nicht 
völlig erfolgt, eine schmale Zone der Lidspalten geöffnet bleibt, 
lernen es die Patienten ebenso schnell wie beim Lagophthalmus 
das Auge nach oben zu rollen, sodass in jedem Falle die 
Cornea absolut geschützt ist. 

Herr Hess jun.: 

Im Anschluss an die Bemerkung des CoUegen Schirmer 
möchte ich mir die Frage an CoUegen Darier erlauben, wie 
es sich mit dem unwillkürlichen Lidschlag verhält? Es ist 
doch zu vermuthen, dass die reflectorische Orbiculariscontraction 
z. B. beim Blinzeln anstatt zu einem Lidschluss zu einer Er- 
weiterung der Lidspalte führen müsste? 
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Herr Bahr: 

Ich möchte nur bestätigen, was der Herr Vorredner bereits 
mitgetheilt hat, dass auch mir in allerdings nur einem Falle 
von Ptosis congenita, welchen ich zu operiren Gelegenheit hatte, 
die Hessische Methode ein in jeder Beziehung befriedigendes 
Besultat gegeben hat. 

Herr Schönemann: 

Ich wollte mir doch die Bemerkung erlauben, dass bei den 
Fällen von hochgradiger oder totaler Ptosis (die nach einer der 
Hess 'sehen ziemlich gleichen Methode von mir schon einige Jahre 
vor der Mittheilung von Hess operirt wurden, wie ich dies seiner 
Zeit hier bei der Discussion des Hessischen Vortrags zum Aus- 
druck gebracht habe), welche eine ausgiebigere Hebung und 
Empornähung des Lides erfordern, der Lidschluss beim Schlaf 
selbstverständlich nicht so voUständg eintreten kann, wie bei 
den Fällen geringeren Grades, welche ein geringeres Maass von 
Hebung erfordern. Ich habe im Ganzen ungefähr 30 Fälle 
nach der gleichen Methode operirt und bin mit dem Erfolg, 
der sich zum Theil schon über sechs Jahre erstreckt, auch 
bezüglich des Lidschlusses im Schlafe sehr zufrieden, muss je- 
doch bemerken, dass der Lidschluss in den hochgradigen Fällen 
nicht vollständig im Schlafe erfolgt, wenn auch eine vollständige 
Bedeckung der Hornhaut stets stattfindet. Jedenfalls ist ein 
Unterschied in dieser Hinsicht zwischen totaler Ptosis und 
solcher geringeren Grades zu machen. 

Herr Darier: 

Je repondrai ä M. Schirmer que comme lui, en faisant 
mon Operation, je me demandais ä quelle impulsion nerveuse 
obeiraient les fibres du muscle orbiculaire ainsi affectees ä des 
fonctions nouvelles ; etj'avais bien peur que, au lieu de relever 
la paupi^re, en se contractant les fibres transplantees de Torbi- 
•culaire n*entrassent en contraction pendant Tocclusion des pau- 
piferes. — Pendant 15 jours ou 3 semaines il me fut im- 
possible d'observer aucune contraction des fibres transplantees ; 



— 120 — 

mais au beut d'un mois, 6 semaines il m'a paru que quaad 
Taction du frontal avait atteint son maximum d'effet il y avait 
encore sous Tinfluence de la volonte un relevement plus fort de 
la paupiere qui paraissait du ä Taction du muscle trans- 
plante. — 

Sous rinfluence de quel nerf se ferait cette contraction ? je 
ne le sais pas, mais il sufGt de savoir que le malade ouvre 
son oeil quand il le veut et qu*il ne le ferme pas contre sa volonte. 

Four le clignement des paupi^res je n'ai rien obs^rvö 
d'anormal. 

Quant ä Tocclusion de la fente palp^brale eile se fait tr^s 
bien — et le malade se montre trfes satisfait du r^sultat qui 
est aussi beau que possible car on ne voit plus la moindre 
cicatrice ni dans la paupiere ni dans le sourcil. 
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XIV. 

Ueber die anatomische Grundlage des Ringscotomes 
nebst Beiträgen zur Kenntniss syphilitischer Ver- 
änderungen am Auge. 

Von 

Karl Baas (Freiburg i. Br.) 

Seitdem Albrecht v. Gräfe zuerst das Vorkommen ring- 
förmiger Defecte im Gesichtsfeld kennen gelehrt hat, ist dieser cha- 
racteristischen Form der Functionsstörung besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt worden, in der Folge sind dann nicht nur Einzelbeobach- 
tungen solcher Scotome veröffentlicht worden, sondern es hat sich eine 
Reihe von Autoren genauer mit dieser Anomalie befasst, sie in speciellen 
Abhandlungen hinsichtlich des Vorkommens, der semiotischen Be- 
deutung, der Lage, sowie der möglichen anatomischen Grundlage 
eingehender gewürdigt. 

Da die erstgenannten drei Punkte einen gewissen Werth in Be- 
zug auf den letzteren, der mich im Folgenden beschäfti^n soll, be- 
sitzen, so muss ich kurz auf einiges hierhergehörige eingehen. 

Albrecht V. Gräfe musste in seiner ersten Mittheilung einen 
extrabulbären Sitz der Krankheitsursache annehmen, da er im Bulbus 
hinreichende Veränderungen nicht wahrnehmen konnte; nachdem er 
später Gelegenheit gehabt hatte, bei Ketinitis pigmentosa die gleiche 
Gesichtsfeldveränderung zu sehen, war von einer cerebralen Ursache 
und einem Erankheitssitz ausserhalb des Auges von dieser Zeit an 
nicht mehr die Rede. 

Gerade bei jener Netzhauterkrankung hatte schon früher 
H. Müller eine anatomische Beobachtung gemacht, dass nämlich die 
Degenerationen auf einen gewisse intermediär zwischen Peripherie 
und Centrum gelegene Partie beschränkt waren; er sowohl, wie 
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dann auch Leber, wiesen darauf hin, dass eine derartige Localisation 
der Veränderungen recht wohl zur Erklärung des functionellen Ver- 
haltens herangezogen werden könnte. 

Somit war der Sitz des Leidens in den Augapfel hinein verlegt 
worden ; die späteren Untersuchungen gingen nun genauer darauf aus, 
die Membran, resp. den Abschnitt einer der beiden Augenhäute, der 
primär erkrankt sei, zu bestimmen. 

Kücksichtlich der Ketina, deren Zustand schliesslich ja die Ur- 
sache far den Ausfall der Function abgiebt, können wir gleich von 
vornherein die beiden Ansichten erwähnen, welche aufgestellt worden 
sind; die eine nimmt an, dass die Erkrankung in den innersten 
Schiebten beginne, während die andere zuerst die äusserste Lage der 
percipirenden Elemente von der Zerstörung ergriffen werden lässt, was, 
wie gezeigt werden wird, den thatsächlichen Befunden entspricht. 

Die erstgenannte Annahme wurde von Hersing ausgesprochen; sie 
hat neuerdings wieder einen Vertreter in Bull gefunden, trotzdem sie 
früher schon mit guten Gründen bekämpft worden ist Her sing 
gründete seine Anschauung auf einen Fall, in welchem ein Ringscotom 
die Stelle des blinden Flecks mit eingeschlossen hatte. Die Projection 
des Gesichtsfelddefectes auf die Ketina ergab, dass er in dieser etwa 
der Zone entsprach, in der die Ausbreitung der grösseren von der 
Papille ausgehenden Gefässe stattfand. Aus diesem Umstand glaubte 
Her sing den Schluss ableiten zu dürfen, dass diese Gefässe die 
Ursache abgäben für einen krankhaften, wie er meinte, exsudativen 
Frocess, welcher den Lichtzutritt zu den dahintergelegenen Stäbchen 
und Zapfen bebindere. Das Unanatomische und Unphysiologische 
dieser Hypothese liegt meines Erachtens so sehr auf der Hand, dass 
ich nicht weiter auf eine Widerlegung mich einlassen will; es ist 
schwer begreiflich, wenn Bull meint, dass kein Schatten eines 
Zweifels an ihrer Richtigkeit besteben könne. 

Die zweite der beiden vorhin erwähnten Ansichten gründete 
sich zunächst auf klinische Beobachtungen. Ueberblickt man die 
vorliegenden Befunde von ßingscotomen, soweit sie genauer publicirt 
sind oder der Einzelne sie zu Gesicht bekommen hat, so zeigt sich, 
dass die grosse Menge derselben bei Krankheiten der Aderhaut ent- 
standen war, bei Chorioiditis, oder wie man gerade im Hinblick auf 
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die Functionsstörung nach hergebrachter Benennung sagt, bei Chorio- 
Ketinitis; dabei bleibt offen, ob es sich um eine Conabination mit 
wirklicher Netzhautentzündung oder nur um eine secundäre, ander- 
weitige Mitbetheiligung der Retina handelt. Zu den Krankheiten 
der letzten Art gehört ja wohl auch die sogenannte Retinitis pig- 
mentosa. 

Förster hat bekanntlich das Auftreten von Ringscotom bei 
Chorioiditis in einem besonderen Sinne aufgeiasst, als einen Beweis 
für die specifische Grundlage solcher Fälle, die er in der Lues er- 
blickte; aus dem Ringscotom sollte geradezu der Rückschluss auf 
eine Syphilis des Kranken gezogen werden können. Später hat sich 
ergeben, dass eine solche Ausschliesslichkeit, zu welcher Förster 
an der Hand seines damaligen Materiales geführt wurde, nicht auf- 
recht erhalten werden kann ; auch nach den in der Freiburger Augen- 
klinik gemachten Beobachtungen muss ich sagen, dass der ring- 
förmige Gesichtsfelddefect mindestens gerade so häufig bei nicht 
luetischen Erkrankungen vorkommt. 

In einer noch näheren Beziehung zu meinem eigentlichen Thema 
stehen die Versuche, welche man gemacht hat, um eine bestimmte 
gesetzmässige Lage des Scotomes innerhalb des Gesichtsfeldes zu 
ermitteln, d. h. um nachzuweisen, dass eine gewisse Zone der Retina 
resp. Chorioidea, deren Cmfang man in Graden auszudrücken und 
zu umgrenzen suchte, vorwiegend oder meistens pathologisch ver- 
ändert sei. 

Schön hat in seiner Lehre vom Gesichtsfelde angenommen, 
dass die Mitte des scotomatösen Ringes durchschnittlich 30 — 35® 
vom blinden Fleck entfernt sei, sodass die Mittellinie des auf die 
Retina projicirten Scotomgürtels ziemlich genau einem Kreise ent- 
sprechen würde , welcher durch die Durchtrittsstellen der Vasa 
vorticosa gelegt gedacht würde. Diese Lage, welche Schön auf Grund 
seiner Befunde als Regel glaubte hinstellen zu können, kann aber nicht 
als für alle Fälle zutreffend erachtet werden ; einestheils liegen die De- 
fecte ganz nahe um den Fixirpunkt herum, anderentheils weit in der 
Peripherie. Allerdings hat aber mit Recht der genannte Autor 
darauf hingewies<^n, dass im Augenspiegelbild vieler Chorioideal- 
Retinalleiden die Netzhautmitte einerseits, die Peripherie andrerseits 
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von stärkeren ophthalmoskopischen Veränderungen freibleibt; während 
wir das freie Netzhautcentrum aber unmittelbar sehen können, ist 
uns die äusserste Grenze der Retina unsichtbar, deren Freibleiben 
wir nach dem Oeringerwerden der pathologischen Alterationen im 
Aequator meist erschliessen. 

Schön hat darauf hingewiesen, dass die zwischen der Gegend 
der Macnla lutea und der Ora serata gelegene, intermediäre Zone der 
Aderhaut wegen ihres Blutreich thums besonders leicht zu Erkrankungen 
disponire; ich glaube, dass man diese Erklärung recht wohl kann 
gelten lassen, und möchte sie nur noch genauer dahin präcisiren, 
dass hier der arterielle Blutzufluss am intensivsten wirken kann. In 
der Umgebung des Sehnerveneintritts treten die nach vorn gerichteten 
grösseren Stämme der Ciliararterien ein, welche sich in der inter- 
mediären Zone hauptsächlich verzweigen. Der Blutstrom, nach vorn 
getrieben, trifft mit unverminderter Stärke hier ein ; gewissermassen 
rückläufig wird er nach hinten ; wegen der grösseren Entfernung und 
schon in höherem Grade eingetretenen Yertheilung wird er nach vorn 
hin schwächer gelangen können. Pathologische Beimengungen des 
Blutes werden daher in jenem blutreichsten Gürtel am ehesten krank- 
hafte Veränderungen setzen können. Immerhin waltet bei dem Ent- 
stehen der Ringform des Scotoms insofern der Zufall, als dasselbe 
aus einzelnen zerstreuten Ausfällen entsteht, welche von vorneherein 
regellos angeordnet sind und ebenso während des Verlaufs der Krank- 
heit zusammenfliessen und sich zu grösseren Defecten vereinigen können. 

Ich kehre zu den Darlegungen S c h ö n *s zurück, der somit 
annahm, dass der chorioideale Ursprung der Scotome erwiesen sei; 
in der weitereu Verfolgung seiner Vorstellung führte er dann aus, 
wie secundär zugleich mit der Wucherung des Pigroentepithels die 
Schicht der percipirenden Netzbautelemente zu Grunde gehe. Schreitet 
der Process dann weiter nach innen vor, so kommen Complicationen 
des Gesichtsfeldes hinzu, wie das an dem angegebenen Orte theoretisch 
dargelegt worden ist. 

Diesen Betrachtungen gegenüber liegt die Bedeutung meines 
Befundes darin, dass ich das Auge, an welchem das Uingscotom im 
Leben festgestellt werden konnte, nach dem Tode zur anatomischen 
Untersuchung bekam und somit in schlagender Weise die An- 
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nähme Schönes bestätigen konnte. Ich habe dieser meiner Be- 
obachtung schon mit wenigen Worten in meinem Gesichtsfeldbuche 
Erwähnung gethan; während der Drucklegung meiner Arbeit hatte 
ich damals die Befriedigung, dass Bürstenbinder eine Bestätigung 
liefern konnte in einem Falle, bei welchem am anderen Auge ein 
Bingscotom gefunden worden war, dessen früheres Vorhandensein aus 
den anatomischen Veränderungen auch für das mikroskopisch unter- 
suchte Auge erschlossen wurde. Somit ist mein Fall aber bis heute 
der einzige, bei welchem vorher auch das Scotom als thatsächlich 
vorhanden nachgewiesen worden war. 

Nur kurz will ich Ihnen über das Wesentliche berichten; die 
ausführliche Veröffentlichung erfolgt demnächst an anderer Stelle. 

Es handelte sich um ein syphilitisch inficirtes Mädchen, das zu- 
nächst wegen einer Iritis in die Klinik aufgenommen wurde. Später 
wurden Ghorioidealinfiltrate sichtbar, welche schliesslich in Atrophieen 
übergingen, die jedoch gegenüber den massenhaften Pigmentneu- 
bildungen im ganzen Fundes sehr zurücktraten. Was das Verhalten 
der Functionen des Auges anlangt, so konnten zuerst paracentrale 
Scotome beobachtet werden, welche, im Laufe der Zeit wechselnd, 
endlich zu einem sehr grossen Kingscotom auf dem linken Auge 
sich auswuchsen. 

Patientin starb nach wenigen Jahren, in welchen der Augen- 
befund stets gleich geblieben war, an doppelseitiger Lungenphthise 
und hochgradiger Amyloidentartung. Bei der Section fand sich noch 
ausserdem eine circumscripte Syphilis des Schädeldaches. Von dem 
Ergebniss der anatomischen Untersuchung beider Augen erwähne ich 
nur das. was sich auf das Ringscotom bezieht. 

Um den Sehnerveneintritt waren an Schnitten, welche in zwei 
etwa zu einander senkrechten Meridianen des Bulbus angelegt wurden, 
hauptsächlich nach aussen hin jeweils Strecken zu finden, an denen 
die Netzhaut in allen Schichten normal erhalten war, obwohl auch 
hier schon das Pigmentepithel als nicht unverändert sich erwies. 
Zusammengenommen bildeten diese Strecken eine Fläche noch functions- 
fahiger Retina, die dem im Leben zum Sehen benutzten Gesichts- 
feldgebiet entsprach, innerhalb dessen noch eine Sehschärfe von ca. 
Vi bestanden hatte. 
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Wohl erhalten war ferner ein verschieden breiter Streifen in 
der Netzhautperipherie, in dessen Bereich insbesondere auch die 
Stäbchen - Zapfenlage als vorhanden nachgewiesen werden konnte; 
diesem Theil gehörte der periphere Best des Gesichtsfeldes an. 
Zwischen diesen beiden Hauptpartieen lag ein breiter Gürtel, inner- 
halb dessen die Stäbchen- und Zapfen-Schicht mit sammt den äusseren 
Körnern gänzlich in Verlust gerathen und die Netzhaut innig mit 
dem darüber liegenden stark gewucherten Pigmentepithel resp. der 
Chorioidea vorwachsen erschien. Im Bereich dieser hochgradigen 
Veränderungen waren jedoch die inneren Netzhautlagen ziemlich 
unversehrt; was hier speciell interessirt, die Opticusfaser-Schicht zeigte 
keine irgend ins Gewicht fallenden Alterationen. 

Zeichen eigentlicher Netzbautentzündung fehlten; dagegen wies 
die Chorioidea ausgebreitete, noch floride Entzündungsherde und 
diffuse Infiltrationen auf. Somit bestand hauptsächlich eine Chorioiditis 
mit secundärer Betheiligung der Retina in den äusseren Schichten 
derselben und mit gürtelförmiger Localisation der degenerativen Ver- 
änderungen. Von der im ganzen nicht sehr hochgradigen Erkrankung 
der Netzhautgefasse, von welchen nachher berichtet werden soll, war 
ersichtlich, dass sie in keiner Beziehung zu den Netzhautatrophieen 
standen. 

Mein Befund beweist also aufs Klarste, dass als die anatomische 
Grundlage des Kingscotomes in der That ein die äusseren Ketinal- 
schichten betheiligender Process anzusehen ist, welcher von der Ader- 
haut ausgeht ; und wie er darthut, dass in meinem und in ähnlichen 
Fällen das ursächliche Moment die Chorioiditis ist, so gibt er auch 
den Beobachtungen aus alter und neuer Zeit, in welchen es sich um 
nicht entzündliche, einfach degenerative Erkrankungen handelte, wie 
es die sogenannte Ketinitis pigmentosa zu sein scheint, erst die 
vuUe, überzeugende Beweiskraft. — 

Damit hätte ich den ersten Theil meines Vortrages erledigt 
und komme zur Mittheilung des zweiten, der sich auf die luetischen 
Veränderungen im Auge bezieht. 

Wie erwähnt, bekam ich die beiden Bulbi des besprochenen 
Falles zur anatomischen Untersuchung ; sie stellten ein uncomplicirtes 
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Material dar, dem ich ans der Sammlung der Universitäts - Augen- 
klinik durch die dankenswerthe üeberlassung seitens meines Chefs 
noch f&nf weitere Augen anschliessen konnte, die ebenfalls von sicher 
luetisch gewesenen Patienten stammten und bei welchen anders ver- 
anlasste Erkrankungen nicht vorhanden gewesen waren. Solchergestalt 
gelangte ich in den Besitz eines reichhaltigeren üntersuchungsstoffes, 
als er bisher einem Einzelnen zu Gebote gestanden hatte. Es lohnt 
sich, aus den Ergebnissen der mikroskopischen Durchforschung Einiges 
vorläufig mitzutheilen und mit dem bereits Vorhandenen zu vergleichen. 

Dabei will ich nicht jedes einzelne Auge einer Besprechung 
unterziehen, sondern zusammenfassend den im Grossen und Ganzen 
übereinstimmenden Befund darlegen. 

Indem ich die Veränderungen der Cornea, welche von unter- 
geordneter Bedeutung waren, übergehe, erwähne ich bezüglich der 
Conjunctiva nur, dass im subconjunctivalen Gewebe eine verschieden 
starke, entzündliche Infiltration bestand, welche dem Verlauf der 
arteriellen Gefässe folgte; die Wandungen dieser Hessen ausge- 
sprochene end- und periarteriitische Veränderungen erkennen, was 
auch für die in den Muskelstümpfen, sowie in den äusseren Skleral- 
schichten befindlichen Blutgefässe gilt. 

Wie in der Bindehaut, so war auch in der gesammten Uvea 
die characteristischste Alteration diejenige der GefUsse, in Sonderheit 
der Arterien, während die Venen sehr wenig oder gar nicht von 
dem krankhaften Process ergriffen waren. Dabei war es auflßillig, wie 
die Capillaren bedeutend weniger als die kleineren und kleinsten 
Arterien aflficirt waren, was in klarer Weise in der Choriocapillaris 
hervortrat. Allerdings bestanden Unregelmässigkeiten der Lumina, 
es konnten auch leichte Vermehrungen der Endothelkerne beobachtet 
werden, jedoch alles lange nicht in dem Maasse, als dies von den 
arteriellen Aesten des eigentlichen Stroma Uveae zu Tage trat. 
Nur in den Augen der vorhin erwähnten Patientin, welche weit- 
gehende Atrophien und Sclerosen darboten, waren die Capillaren 
sammt dem übrigen Gewebe zugleich zu Grunde gegangen. 

Dagegen konnten hochgradige Wucherungen des Endothels und 
ebensolche Verdickung der ad ventiti eilen Scheide bei den Arterien 
gefunden werden, sowohl in der Iris, wie dies vor langer Zeit schon 
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Michel angegeben hatte, als auch in dem Corpus ciliare und in der 
Chorioidea. Sogar die weitere Verfolgung der Ciliargefässstämme 
über den Bulbus hinaus zeigte, dass auch in der Umgebung des 
Opticuseintrittes gelegene Arterien beträchtlich sclerosirt und ent- 
zündlich alterirt waren. 

Pernerhin fanden sich im Gewebe, in wechselnder Menge und 
Intensität, frischere Infiltrationen oder ältere sclerotische und Wuche- 
rungsprocesse. In der Aderhaut betraf die entzündliche Veränderung 
vorwiegend die Schicht der mittleren Gefässe, in deren Interstitien 
Heerde kleiner Rundzellen lagen; dazu eine diffuse Vermehrung der 
leukocytären Elemente, welch' letztere auch in der Capillarschicht 
getroffen werden konnten. Aehnlich lagen die Verhältnisse im Corpus 
ciliare, wo mehr diffus innerhalb des Ciliarmuskels, mehr heerd- 
förmig in den Basen der Ciliarfortsätze die Anhäufung kleinzelliger 
Infiltration statt hatte. In der Iris waren die Zeichen frischer Ver- 
änderungen meist zurückgegangen. Was dann die Betheiligung des 
Stromas der Uvea anlangt, so fand sich in der Chorioidea in und um 
einen Theil der Entzündungsheerde eine leichte Vermehrung der 
Pigmentzellen. Während eine solche Wucherung im Ciliarkörper 
weniger hervortrat, war hingegen in der Iris die sogenannte vordere 
Grenzschicht im allgemeinen dichter; zusammen mit den Besten 
früherer rundzelliger Infiltration fanden sich bald am Pupillarrand, 
bald im ciliaren Theil, bald über den Irisquerschnitt unregelmässig 
zerstreut, Verdichtungen des Stromas, die aus vermehrten pigmen- 
tirten Zellen und spindeligen Elementen bestanden. Biesenzellen 
habe ich nirgends gesehen, desgleichen keine ausgesprochenen epi- 
theloiden Formen. Neben solchen friscnentzündlichen Veränderungen 
fanden sich, wenn auch nicht in allen Augen , sclerotische Ver- 
dickungen des Bindegewebes, am meisten bei dem anfänglich genauer 
besprochenen Falle. 

Dieser ausgesprochenen Alteration des Uvealtractiis gegenüber 
wies die Retina viel geringfügigere Veränderungen auf. Was zu- 
nächst ihre Arterien anlangt, so zeigte die Centralarterie und deren 
Aeste beträchtlich weniger von den characteristischen end- und 
periarteriitischen Wucherungen, als dies in der gesammten Uvea der 
Fall gewesen war. Desgleichen beschränkten sich die entzündlichen 
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(iewebsveränderungen auf wenige Riindzellen in der Nervenfaser- 
schicht; nirgends heerdförmige Anhäufungen wie in der Chorioidea. 
Der Degeneration der äusseren Schichten in dem Falle des Bingscotoms, 
die sich auch in dem dazu gehörigen, zweiten Auge vorfand, habe 
ich schon gedacht, desgleichen der Wucherung des Pigmentepithels 
und der Einwanderung des letzteren in die Betina, welche zum Theil 
längs der Geisse stattfand. Hinzufügen muss ich noch, dass in 
allen Augen in ausgesprochener Weise am vorderen umfange der 
fietina das sogenannte Oedem in ungewöhnlicher Ausdehnung ge- 
funden werden konnte; dazu fiel weiter hinten bis in die Gegend 
des hinteren Augenpoles eine Auflockerung der Zwischenkörnerchicht 
auf, welche gleichfalls den Eindruck eines leichten diffusen Oedems 
machte. 

Schliesslich muss ich noch des Sehnerven gedenken, welcher in 
seinem bulbären Ansatzstück regelmässig eine deutliche, ja sogar 
hochgradige entzündliche Infiltration innerhalb seiner Septen aufwies, 
welche sogar zur Anhäufung kleiner rundzelligen Heerde sich steigei"te. 
Die Veränderungen hörten nach hinten zu ziemlich rasch und voll- 
ständi{f auf, überschritten nach vorne aber theils noch die Lamina 
cribrosa, sodass im intraocularen Sehnerveiistück noch eine gewisse 
Entzündung bestand. Dabei zeigten die Centralgefässe des Opticus 
keine wesentlichen Veränderungen ihrer Wand. 

Diese Befunde geben also eine Bestätigung des von früher her 
bekannten, dazu eine Erweiterung des Vorkommens der characte- 
ristischen Arterienveränderungen auch im hinteren Abschnitt des Auges. 

Seit der Aufstellung des Eetinitis syphilitica durch Jacobson 
ist es in Zweifel gezogen worden, ob diese von dem genannten 
Autor klinisch geschilderte Affection eine selbständige Erkrankung 
darstelle oder abhängig sei von einer gleichzeitigen, resp. voraus- 
gegangene Krankheit der Aderhaut. Insbesondere hat Förster 
seine Meinung dahin abgegeben, dass die Retinitis syphilitica nur 
eine Fortpflanzung der bestehenden Chorioiditis sei. Prüft man nun 
die vorhandenen anatomischen Untersuchungen, wie sie von Bach, 
Edmunds u. Brailey, Fuchs, v. Hippel, Hutschinson, 
Nettleship, Schöbl und Ühtho ff vorliegen, in Bücksicht auf ' 
das gleichzeitige oder getrennte Vorkommen beider Erkrankungen, 
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80 ergibt sich, dass in allen Fällen die beiden Membranen erkrankt 
gewesen sind. Einerseits war in den unter dem Titel einer Retinitis 
publicirten Fällen die Chorioidea entzündlich infiltrirt und ihre 6e- 
fasse waren luetisch verändert; andrerseits erwies sich auch bei den 
Beobachtungen, bei welchen im Leben die Affection des üvealtractus 
vorwiegend in die Erscheinung getreten war, die Retina als mit von 
der Erkrankung ergriffen. 

Meine Präparate ergaben nun, dass hauptsächlich die Uvea^ 
resp. die Chorioidea, und zwar fast ausschliesslich, primär entzündlich 
erkrankt war. Einerseits deshalb und andrerseits, weil das Gefäss- 
system der Netzhaut von dem der Aderhaut unabhängig ist, kann zwar 
theoretisch der Schluss gezogen werden, dass es sehr wohl selbst- 
ständige, getrennte Erkrankungen beider Membranen gibt; für die 
Praxis aber muss man doch in Cebereinstimmung mit Försters 
Meinung sagen, dass die Chorioiditis die gewöhnlichere Form der 
luetischen Localisation im Augeninneren ist. Findet sich aber eine 
diffuse Retinitis, so ist in der Regel die Chorioidea gleichfalls er- 
krankt; ist das Krankheitsgift wirksam genug, um die von weniger 
Blut durchströmte Netzhaut zu afficiren, so kann die weit blut- 
reichere Chorioidea auch nicht mehr unbetheiligt geblieben sein. 

Ich habe fernerhin meine Präparate daraufhin angesehen, ob 
man die heerdförmigen Infiltrate der Chorioidea als gummöse d. h. 
dem tertiären, oder als dem secundären Stadium angehörige Verände- 
rungen auffassen soll. In dieser Beziehung ist ein sehr erschwerender 
Umstand der, dass die allgemeine Pathologie sich über die Möglich- 
keit einer solchen Trennung in allen Fällen nicht vollkommen klar 
ist. Bei grossen Knoten ist man ja gewöhnlich nicht im Zweifel, 
bei der luetischen Chorioiditis handelt es sich aber um kleine Knöt- 
chen, die in meinen Fällen wenigstens und auch in den Arbeiten 
der genannten Autoren als rundzellige Heerde geschildert werden. 
Es kann nicht wundernehmen, wenn in der Umgebung oder innerhalb 
derselben auch die Stromazellen in einen Wucherungszustand ge- 
rathen sind, wie ich das bei der anatomischen Beschreibung ausge- 
führt habe. Mangels des Befundes epitheloider oder Riesenzellen 
bin ich daher in Uebereinstimmung mit Fuchs, der ebenfalls darauf 
aufmerksam gemacht hat, der Meinung, dass wir es mit einfach 
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entzündlichen Veränderungen zu tliun haben. Dabei mag besonders 
hervorgehoben werden, dass in einem meiner Fälle die Infection 
20 Jahre zurücklag und auch in den anderen wenigstens mehrere 
Jahre verstrichen waren. 

Interessant ist es, dass es sich dabei um Augen gehandelt hat, 
an denen im Leben äusserlich und auch innerlich jede Spur einer 
Entzündung geschwunden war; so sehen wir nunmehr die anatomische 
Erklärung für die klinisch längst bekannte Thatsache, dass die 
luetischen Augenentzündungen sich über lange Zeiträume erstrecken 
und recidiviren können, was alles jedenfalls von den Gefäss Verände- 
rungen abhängig ist, welche, einmal vorhanden, fortbestehen und 
schädigende Wirkungen auf die Gewebe auszuüben vermögen. 

Mit Rücksicht auf das klinische Bild will ich znm Schluss noch 
auf das geschilderte Verhalten des Sehnerven aufmerksam machen; 
es ist eine gewöhnliche, klinische Beobachtung, dass schon bei der 
syphilitischen Iritis eine Hyperämie, ja eine Entzündung der Papille 
zu erkennen ist. Nun wird der Sehnerv von zwei Gefilssgebieten, 
dem der Arteria centralis und dem der Ciliargefässe versorgt; 
bei dem Freibleiben der Ketina von der entzündlichen Infiltration 
ist es daher sehr naheliegend anzunehmen, dass die Aeste der Ciliar- 
arterien es sind, welche, wie in der Chorioidea resp. der gesammten 
Uvea, so auch im Opticus die Ursache der Entzündung abgeben. So 
beweist gerade die Betheiligung des Sehnerven zugleich den über- 
wiegenden Einfluss, den das Gesammtgebiet der ciliaren Gelasse bei 
dem Zustandekommen der syphilitischen Augenentzündungen ausübt. 



Discussion. 

Herr Leber: 

Herr College Baas hat nur von derjenigen Form der Ring- 
scotome gesprochen, bei welcher die zu Grunde liegende ana- 
tomische Veränderung in die Retina verlegt werden muss. Es 
kommen aber, und Herr College Baas wird mir hierin gewiss 
beistimmen, auch Fälle von Ringscotomen vor, welche in den 
Sehnervenstamm zu localisiren sind. Diese Localisation ist aus 
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den klinischen Symptomen erschlossen worden, wenigstens ist 
mir augenblicklich nicht gegenwärtig, ob von einem solchen 
Falle auch schon eine anatomische Untersuchun<i: vorliegt. Es 
unterließet aber keinen principiellen Bedenken, den Sitz der 
Affection in den Sehnerven zu verlegen, wenn die klinischen 
Symptome sonst dafür sprechen; man braucht ja hier nur an- 
zunehmen, nach Analogie der centralen Scotome, für welche 
anatomische Untersuchungen bereits vorliegen, dass diejenigen 
Faserbündel des Sehnerven geschädigt seien, welche in der 
Uetina im Bereich des dem Ringscotom entsprechenden Be- 
zirkes endigen. Bei denjenigen Itingscotomen dagegen, welche 
durch eine p]rkrankung der Netzhaut hervorgerufen werden, 
kann die letztere immer nur in die lichtpercipirenden, äusseren 
Schichten, nicht in die die Erregung fortleitende innere Schicht, 
die Nervenfaserschicht, verlegt werden, wie dies schon 1859 
von H. Müller und 18()9 von mir auf Grund von anatomischen 
Untersuchungen über die Pigmentdegeneration der Netzhaut 
hervorgehoben worden ist. 

Wenn im Bereich der ringförmigen Netzhautzone die Faser- 
schicht zerstört wäre, so könnte kein Ringscotom entstehen, 
sondern es müsste eine Einschränkung des Gesichtsfeldes bis 
zur äussersten Peripherie die Folge sein, weil die Erregungen 
der Stäbchenschicht von dem peripheren Bezirke aus, wo diese 
Schicht noch erhalten geblieben wäre, die ringförmige Zone 
mit geschwundener Faserschicht nicht mehr passiren könnten. 
Insofern sind die Mittheilungen des Herrn CoUegen Baas eine 
erfreuliche Bestätigung dessen, was man auf Grund der früheren 
Untersuchungen anzunehmen berechtigt war. 

Herr Vossius: 

Anschliessend an die Angabe von Herrn Geh.-Rath Leber 
über das gelegentliche Vorkommen von ringförmigem Scotom 
bei Neuritis optica möchte ich mir erlauben mitzutheilen, dass 
ich eine ähnliche Beobachtung von einseitigem ringförmigen 
Scotom vor 3 Jahren bei einem 29jährigen, mit Arthritis de- 
for?nans behafteten Mädchen gemacht habe. Dasselbe war 
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14 Tage vor der Aufnahme in die Klinik ohne nachweisbare 
Ursache auf dem rechten Auge erblindet. Nach 3 Stunden 
kehrte etwas Sehvermögen von aussen her zurück. Als die 
Kranke in die Klinik kam, erkannte sie exentrisch Finger auf 
2 Meter. In dem nur wenig eingeengten Gesichtsfeld wurden 
aDe Farben peripher erkannt ; es bestand ein grosses centrales 
Scotom für weiss und alle Farben, wie bei retrobulbärer Neu- 
ritis. Bei der Angenuntersuchung konnte ausser massiger Er- 
weiterung und Schlängelung der Venen nur noch eine relative 
Blässe der temporalen Papillenhälfte und leichte Verschleierung 
des Sehnervenkopfes nachgewiesen werden. Die Arterien waren 
schwach gefüllt. Die Netzhaut war im Verlauf der Gefässe 
etwas getrübt und in der Umgebung der Macula fanden sich 
kleine helle glitzernde Fleckchen. Herz und Urin waren normal. 
Am linken Auge wurde normaler Befund erhoben. Unter der 
eingeleiteten Inunctionskur bildete sich nach 5 Wochen in dem 
centralen Scotom eine Lichtung um den Fixirpunkt heraus; 
diese Lücke war indessen so klein, dass Patientin trotz guter 
Sehschärfe, welche nach 3 Monaten = 1 war, später wiedei 
auf ®/io sank, nur suchend gewöhnlichen Zeitungsdruck buch- 
stabenweise, aber nicht zusammenhängend entziffern konnte. 
Dieses ringsförmige Scotom blieb, wie die Untersuchung in 
mehrmonatlichen Zwischenräumen zeigte, unverändert bestehen 
und bei der Augenspiegeluntersuchung fand ich nur eine Ab- 
blassung der temporalen Papillenhälfte, wie sie nach Ablauf 
einer retrobulbären Neuritis so häufig sich ausbildet. Eine 
Pigmentirung des Augenhintergrundes bestand nicht, dagegen 
trat in der Papille selbst an einer Arterie ein kleiner schwarzer 
Pigmentfleck auf, welcher möglichenfalls auf eine Opticus- 
scheidenblutung zurückzuführen ist. Die Lesestörung blieb 
bis zum Schluss der Beobachtung bestehen. 

Herr Weiss: 

Ich möchte mir hier eine kurze Mittheilung über das Ring- 
scotom erlauben. Ich bin in der Lage, Ihnen hier einige Ge- 
sichtsfelder mit Ringscotomen für Farben vorzulegen, welche 
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von sonst ganz gesunden Personen stammen, welche hochgradig 
myopisch sind. 

Schon vor einer Reihe von Jahren habe ich sehr auffallende 
Befunde erhalten, als ich das Gesichtsfeld myopischer Augen 
mit farbigen Objekten aufnahm. Die Befunde waren für 
mich so überraschend, dass ich dieselben erst veröffentlichen 
wollte, nachdem ich durch ausgedehnte Untersuchungen eine 
Bestätigung derselben erhalten. Dies ist jetzt geschehen Nach- 
dem ich im Besitz von einigen Hundert genau aufgenommenen 
Gesichtsfeldern von Myopen bin, werde ich demnächst an 
anderer Stelle ausführlicher auf den Gegenstand eingehen. Hier 
sei es mir nur gestattet, bereits einige Punkte kurz hervorzu- 
heben. Der blinde Fleck wird sehr häufig vergrössert gefunden, 
aber nicht nur dann, wenn ophthalmoskopisch ein sogen. Sta- 
phylonia posticum gefunden wird, sondern auch dann — und 
das ist sehr beachtenswerth — wenn ein solches f e h 1 1 , die 
Form des vergrr>>serten blinden Fleckes kann sehr verschieden 
sein, öfters hat derselbe lange Fortsätze. Um den vergrösserten 
absolut blinden Fleck für Weiss findet man dann gelegentlich 
noch eine Zone, in welcher die Empfindung für bestimmte 
Farben entweder völlig erloschen ist oder mehr oder weniger 
herabgesetzt ist. An den herumgereichten Gesichtsfeldern er- 
kennen Sie, in welch' eigenartiger Weise die Farbenempfindung 
in manchen Theilen des Gesichtsfeldes fehlt. Es gewähren 
diese Befunde einen ganz neuen Einblick in die Function des 
myopischen Auges. Dabei sei bemerkt, dass nicht nur aus- 
schliesslich bei hochgradig myopischen Augen diese auffallenden 
Gesichtsfeldanomalien gefunden werden, sondern auch bei My- 
openniederen bezw. mittleren Grades. Auch hier werden 
Gesichtsfelddefecte gefunden und zwar nicht nur für Farben, 
sondern auch für Weiss, ohne dass die Augenspiegelunter- 
suchung auflallende Veränderungen im Augengrunde erkennen 
lässt, welche solche Scotome erklärten. Erwähnt sei hier auch 
noch, dass man gelegentlich für Farben Gesichtsfeldeinschrän- 
kungen findet wie bei Ablatio retimae ohne dass man bei der 
Augeuspiegeluntersuchung diese Einschränkungen erklärende 
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Veränderungen im Augengrunde findet. An anderer Stelle 
werden diese wichtigen Verhältnisse eingehend besprochen 
werden. 

Herr Wagenraann: 

Ich möchte kurz auf den von mir beobachteten, in meinem 
Laboratorium unter meiner Anleitung untersuchten und von 
meinem damaligem Assistenten, Herrn Dr. Bürstenbinder, 
publicirten Fall von Kingscotom zurückkommen. Der Patient 
war wegen Ulcus corneae tolale eines Auges nach Verletzung 
zu uns gekommen. Am anderen Auge fand sich das ausge- 
sprochene Bild der Ketinitis pigmentosa und es bestand ein 
Bingscotom. Interessant war, dass schon klinisch dem Bing- 
scotom entsprechend eine breite Zone mit Pigmentveränderuugen 
sich nachweisen liess und dass nach aussen davon, in der 
äussersten Peripherie, kein Pigment zu sehen war. An dem 
anderen Auge konnte nicht mehr gespiegelt werden. Doch gab 
Patient an, dass vor der Verletzung beide Augen ganz gleich 
gewesen seien. Anatomisch fanden sich an diesem Auge die 
Veränderungen der Betinitis pigmentosa nur in einer gewissen 
mittleren Zone; die äusseren Schichten waren degenerirt und 
mit Pigment durchsetzt, die innersten Schichten, vor allem die 
Nervenfaserschicht, erhalten. Nach dem Opticus zu und in 
der Peripherie nach der Ora serrata zu waren die äusseren 
Netzhautschichten ebenfalls erhalten. Wir konnten deshalb den 
anatomischen Befund eines Bingscotoms mit Sicherheit annehmen 
und fanden die Annahme Leb er s, dass bei retinalem Sitz des 
Bingscotoms in der Zone des Defects die äusseren Netzhaut- 
schichten verändert, die Nervenfaserschicht aber zur Fortleitung 
der peripheren Eindrücke erhalten sei, bestätigt. 

Herr Sattler: 

Ich möchte nur, auf die Mittheilung von CoUegen Weiss 
mich beziehend, in Erinnerung bringen, dass Stabsarzt Otto 
vor 2 Jahren an dieser Stelle Gesichtsfeldaufnahmen mit solchen 
Scotomen für Weiss und für Farben in grosser Zahl demon- 
strirt hat, die er an Patienten mit hochgi-adiger Myopie in 
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meiner Klinik mit grosser Sorgfalt aufgenommen hatte. In 
Folge der bei der Publication nothwendigen Beschränkung in 
den Tafeln konnten nur wenige dieser Gesichtsfelder im letzten 
Bande des Archivs für Ophthalmologie aufgenommen werden. 

Herr Baas: 

£s ist mir wohl bekannt, dass schon A. v. Gräfe eine 
Beobachtung erwähnt, bei der das Ringscotom aus einem cen- 
tralen Scotom entstand, in dem die Netzhautmitte sich auf- 
hellte. Seither sind in der Literatur solche Beobachtungen 
nicht mehr niedergelegt worden, wesshalb ich darauf nicht 
eingegangen bin. Ich selbst habe gerade in den letzten Tagen 
einen Kranken mit intraocularer Neuritis untersucht, bei dem 
ein Farben-Bingscotom um die Gesichtsfeldmitte bestand, das 
später verschwand, und ist es allerdings theoretisch mOglich, 
wie Herr Prof. Leber hervorgehoben hat, dass eine Sehnerven- 
entzündung die Ursache abgäbe. In praxi sind dauernde Ring- 
scotome nicht beobachtet, wie auch ein anatomischer Befund 
nicht vorliegt, welcher in der Reinheit wie bei Chorioiditis 
kaum zu erwarten ist. 

Zu den Befunden von Herrn Prof. Weiss bemerke ich, dass 
auch ich Farben -Ringscotome bei Aderhautleiden gefunden 
habe, deren Erklärung bis jetzt nicht genau gegeben werden 
kann, ob es sich dabei um eine Störung in den leitenden 
Fasern oder um eine Affection der äusseren Netzhautschichten 
handelt. 

Herr L. Weiss: 

Mit Bezugnahme auf die gestrige Angabe von Herrn Geh.- 
Rath Sattler, dass Herr Dr. Otto bei Gelegenheit seines 
Vortrages : Beitrag zur Kenntniss der Veränderungen am Hinter- 
grund hochgradig kurzsichtiger Augen bereits im Jahre 1895 auf 
dem Ophthalmologischen Congress Gesichtsfelder mit auffallen- 
dem Befund von hochgradigen Myopen herumgezeigt habe, möchte 
ich nach nochmaliger Durchsicht des Sitzungsberichts vom 
Jahre ISl'o bemerken, dass in dem Vortrag von Otto mit keinem 
Wort des Verhaltens des Gesichtsfeldes Erwähnung geschieht, 
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und dass mir nicht erinnerlich ist, dass Gesichtsfelder damals 
demonstrirt worden sind; ferner möchte ich bemerken, dass in 
meinem kürzlich erschienenen Buch über das Vorkommen von 
scharf begrenzten Ectasien im Augengnmde und über partielle 
Farbenblindheit bei hochgradiger Myopie Gesichtsfelder mit 
Farbenstörung von hochgradigen Myopen dargestellt sind, welche 
bereits im Jahre 94 aufgenommen wurden. 

Herr Sattler: 

Mit Erlaubniss der Bedaction bemerke ich nachträglich zum 
Zusatz des Herrn Prof. Weiss, dass allerdings, wie ich jetzt 
sehe, Dr. Otto wegen beschränkter Zeit in der Sitzung 1895 
nicht mehr dazu kam, über die von ihm gefundenen Gesichts- 
feldstörungen bei hochgradigen Myopen zu sprechen und die 
Gesichtsfeldaufnahmen, welche er bei sich hatte, zu demon- 
striren. Um so entschiedener muss ich aber darauf hinweisen, 
dass die höchst interessanten Befunde am Gesichtsfeld hoch- 
gradig myopischer Personen, welche Prof. Weiss, ohne 
Dr. Otto 's zu erwähnen, vorgebracht hat, von diesem in er- 
schöpfender und völlig übereinstimmender Weise bereits in der 
3. Abth. des XLIII. Bd. des von Graefe 'sehen Arch., welche 
am 28. Mai d. J. zur Ausgabe gelangt ist, beschrieben und 
durch eine Anzahl von Gesichtsfeldtafeln illustrirt worden sind 
(S. 561 — 576). Im Interesse der Sache ist die so genaue 
Uebereinstimmung in den unabhängig von einander gewonnenen 
Ergebnissen zweier gewissenhafter Forscher von hohem Werthe. 

Herr L. Weiss: 

Die vorstehende Erklärung ist von mir während des Ophth. 
Congresses am 7. Aug. mit Zustimmung von Herrn Geh. Rath 
Sattler abgegeben worden. Die nachträglich während des 
Druckes des Sitzungsberichts von Herrn Geh. Rath Sattler 
beigefügte Erklärung veranlasst mich, mit Erlaubniss der 
Redaction noch Folgendes zu bemerken: 

Wenn ich bei der Discussion in meiner kurzen Mittheilung 
über das Vorkommen von Farbenringscotomen bei Myopie und 
den sich daran anschliessenden allgemeinen Bemerkungen über 
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das Terhalten des Gesichtsfeldes der Myopen bei letzteren die 
Arbeit von Otto nicht ausdrücklich erwähnte, so geschah dies 
durchaus nicht aus dem Grunde, dass ich die Bedeutung dieser 
Arbeit nicht vollauf anerkenne. Ich nehme gern Gelegenheit, 
dies hier ausdrücklich auszusprechen, und bemerke dabei, dass 
ich bei einer demnächstigen Publication auf diese Unter- 
suchungen ausführlich eingehen werde. Wie Otto (Arch. f. 
Ophth. Bd. 43, IIL, S. 560) angiebt, wurde er zu seinen 
Gesichtsfelduntersuchungen bei hochgradiger Myopie durch 
meine frühere Mittheilung angeregt. 

Otto 's Untersuchungen und meine fortgesetzten Unter- 
suchungen, welche von einander gänzlich unabhängig sind, 
haben in wichtigen Punkten zu übereinstimmenden Besultaten 
gefährt. 
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XV. 

lieber den intermittirenden Exophthalmus. 

Von 

A. Vossius (Giessen). 

Mit dem Namen ^intermittireDder Exophthalmus, Exophthalmie 
k volonte oder Enophthalmie et Exophthalmie alternanteä** hat man 
ein Erankheitsbild bezeichnet, bei dem unter gewissen Bedingungen 
ein Hervortreten des Auges aus der Augenhöhle eintritt. Unsere 
Kenntnisse waren bisher in dieser Beziehung noch sehr mangelhafte ; 
Sattler hat in seiner Monographie über den pulsirenden Exoph- 
thalmus in dem Handbuch von Gräfe-Sämisch die älteren zum 
Theil als Curiositäten geschilderten Fälle kurz zusammengefasst und 
dieses Hervortreten des Auges auf eine variköse Erweiterung der 
Orbitalvenen zurückgeführt, deren Ursache in einer localen angebore- 
nen Disposition, eventuell der Gefässwände zu suchen sei. Seit der 
Veröffentlichung von Sattler sind nun in der Litteratur noch meh- 
rere zerstreute Publikationen einschlägiger Fälle erschienen, welche 
zu sammeln ich übernommen habe im Anschluss an zwei eigene 
Beobachtungen, die mit meinen Litteraturstudien an einer andern 
Stelle ausführlich veröffentlicht werden. Hier will ich nur ein 
kurzes ßesume geben, da die Fälle im Ganzen selten zu sein scheinen. 
Es ist möglich, dass mir ein paar Fälle entgangen sind, oder dass 
auch noch von anderer Seite Beobachtungen gemacht, aber noch nicht 
publicirt sind. Jedenfalls ist es wichtig, dass bei unsern noch ge- 
ringen Kenntnissen von der Affection und ihrer anatomischen Basis 
alle Fälle gesammelt und veröffentlicht werden. 

Ehe ich das klinische Erankheitsbild schildere, noch einige ana- 
tomische und physiologische Vorbemerkungen aus den Publikationen 
von Merkel, Cohn und Donders über die Schwankungen der 
Lage des Auges in der Augenhöhle. Bekanntlich schwebt der Bulbus 
in der Gesichtsöffnung der Orbita wie ein Fesselballon, fixirt durch 
Muskeln und Sehnerv in der Spitze der Orbitalpyramide und durch 
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8 Fascienzipfel an dem äusseren und inneren Orbitalrande, bezw. in 
der Gegend der Trocblea am obern Orbi'talrande. Mit dem untern 
Augenhöhlenrande besteht eine solche Fascienverbindung nicht, viel- 
mehr verläuft unter dem Bulbus vom äusseren zum inneren Augen- 
höhlenrande eine feste Bandage, auf welcher der Augapfel wie der 
Stein auf der Schleuder aufliegt. 

Wie weit der Augapfel mit dem Hornhautscheitel aus der Ge- 
sichtsöffnung der Augenhöhle hervorragt, unterliegt nach H. Cohn's 
Untersuchungen grossen Schwankungen; es giebt eiue positive Pro- 
minenz, wenn der Hornhautscheitel die Gesichtsöffnung der Orbita 
überragt und eine negative, wenn er hinter ihr zurückliegt. Ein 
Schwanken von -(> 12 Mm. und — 10 Mm ist physiologisch; am 
häufigsten wurden Werthe von — 5 Mm. und gefunden. 

Die Prominenz beider Augen ist durchaus nicht gleich. Nur 
bei 82 Fällen fand Cohn eine gleich grosse Prominenz beider Augen; 
sonst bestanden Unterschiede zwischen V« ^^^ 8 Mm. Seine Unter- 
suchungen bezogen sich im Ganzen auf 427 Augen. Differenzen von 
1 bis 3 Mm. sollen recht häufig sein und sich durch das Augenmaass 
nur schwer erkennen lassen ; erst durch regelmässige vergleichende 
Messungen beider Augen zu verschiedenen Zeiten kann man sich ein 
sicheres Urtheil darüber bilden, ob ein Auge stärker prominirt oder 
nicht. 

Es besteht ferner ein regelmässiger Wechsel in der Prominenz 
wie Donders gezeigt hat; derselbe ist abhängig von der Kespiration 
und nur durch stärkere venöse Blutfülle in der Orbita zu erklären. 
Porcirte und angehaltene Exspiration, Husten, Niesen etc. können ein 
leichtes Hervortreten der Augen veranlassen. H. Cohn hat auch 
bei Beginn der Menstruation ein Hervortreten der Bulbi beobachtet. 
Diese Thatsachen sind wichtig für das Verständniss der Entstehung 
des intermittirenden Exophthalmus. 

Mit meinen beiden Beobachtungen zusammen habe ich, abge- 
sehen von den kuriosen kurz geschilderten und von Sattler ange- 
führten ältesten Fällen, 20 sichere Fälle in der Litteratur aufgefunden. 
Dreimal war das Auge unter gewöhnlichen Verhältnissen normal 
gestellt, 11 Mal eingesunken, so dass Enophthalmus notirtist; nur 
in 6 Fällen war beim Hervortreten des Auges neben dem Bulbus 
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ein variköser Tumor fühl- oder sichtbar, sonst konnte von einem 
solchen Tumor nichts nachgewiesen werden. Der Exophthalmus war 
immer einseitig, das linke und rechte Auge annähernd gleich be- 
troffen (11 Mal das rechte, 9 Mal das linke Auge). Auf 14 männ- 
liche Personen kamen 6 weibliche Individuen. 

Die Affection entwickelt sich meist bei jugendlichen Personen ; in 
einem Fall von Magnus sollte sie schon seit der Geburt bestehen. 
Einmal trat sie mit der ersten Menstruation und einmal bei einer 
graviden Frau ein. Gewöhnlich wurde das Auftreten des Exoph- 
thalmus ohne besondere Veranlassung bei der Arbeit mit gebückter 
Kopfhaltung beobachtet, ganz plötzlich, bisweilen unter geringen 
Schmerzen. Forcirte Exspiration, Beugen des Kopfes ruft den Exoph- 
thalmus wieder hervor, während derselbe nach dem Aufrichten des 
Kopfes sofort wieder schwindet. Das Auge ist bei dem Hervortreten 
oft nach Aussen abgelenkt, seine Beweglichkeit in der Regel nicht 
behindert, aber Ptosis vorhanden, zuweilen auch geringe Mydriasis. 
Sehstörungen sind selten oder nur vorübergehend. In meinen beiden 
Beobachtungen bestand noimales Sehvermögen; der eine Kranke 
hatte Insufficienz des ßectus superior — Compression einer oder 
beider Jugularvenen erzeugt, auch bei aufrechter Kopfhaltung einen 
Exophthalmus. 

In einzelnen Fällen ist der Entstehung des Leidens eine Ver- 
letzung vorausgegangen. Bei einigen Kranken ist eine variköse 
Aflfection der Unterschenkelvenen angeofcben; Magnus erwähnt in 
seinem Fall variköse Venen tumoren in der Gesichts- und Kopfhaut, 
welche beim Bücken ebenfalls anschwollen und beim Aufrichten des 
Kopfes wieder sich verkleinerten. 

Jedenfalls müssen wir auch für den intermittirenden Exoph- 
thalmus eine variköse Venenerweiterung in den Orbitalvenen annehmen, 
deren Ursache möglichenfalls eine angeborene Disposition der Venen- 
wandung ist. Die Möglichkeit zu Venendilatation wird gegeben durch 
anatomische Eigenthümlichkeiten der Orbitalvenen ; sie sind klappen- 
los und in ihrem Verlauf mit einem abwechselnd weiteren und 
engeren Lumen versehen, eine Verengerung findet statt an der 
Einmündung der Vena ophthalmica superior in den Sinus cavernosus 
An dieser Stelle könnten eventuell durch Verletzungen und Verenge- 



— 142 — 

rang des Gefässlumens leichtere Bedingungen zur Blutstauung in 
der Orbita geschaffen werden. Dann liegen Beobachtungen von wirk- 
licher Varicenbildung in der Orbita, allerdings aus der älteren Litte- 
ratur, vor; beim intermittirenden Exophthalmus sind sie bisher noch 
nicht anatomisch nachgewiesen. Es wäre sehr wichtig, dass endlich 
einmal ein sicherer Nachweis von Venenerweiterungen gefährt werden 
könnte : allerdings ist dazu wenig Aussicht vorhanden, da das Leiden 
ganz ungefährlich ist und zu operativen Eingriffen keine Veran- 
lassung giebt. 

V. Gräfe hat in einem Fall von Varix in der Orbita einen 
Venenstein gefunden, wie man ihn zuweilen ja auch in Varicen der 
unteren Extremitäten nachweisen kann. 

Wo man solche Varicen im gegebenen Fall constatirt, ist die 
Annahme einer varikösen Dilatation der Orbitalvenen natürlich sehr 
berechtigt. Diese Dilatation kann dann zu Blutungen in die Orbita 
und in die Lider disponiren, wie in meinem Fall, dessen erste Krank- 
heitserscheinungen in der Marburger Klinik beobachtet wurden und 
dessen Krankengeschichte ich Herrn Collegen Hess verdanke. \). Der 
Kranke hatte früher viel an Nasenbluten gelitten und bekam wäh- 
rend einer Tuberculinkur einen Exophthalmus durch eine Orbital- 
blutung, dabei auch eine Blutung in das untere Lid des rechten 
Auges. Nachher trat regelmässig beim Bücken Exophthalmie auf. 

1) Nach meinem Vortrag machte mich Herr College Axenfeld darauf 
aufmerksam, dass Herr Dr. Becker den in der Marbnrger Klinik zuerst nnter- 
Bucbten Fall ausführlich in Gräfe's Archiv, Band 41, 1 publicirt hat. Diese 
Publication ist von mir leider unbeachtet geblieben, da die Arbeit unter dem 
Titel: „Ein Beitrag zur Kenn tniss der Schleimcysten und Gefössgeschwülste der 
Orbita* erschienen ist, welcher mich an die Beobachtung kaum erinnern konnte. 
Meine spätere Untersuchung bringt noch einzelne wichtige Ergänzungen z. B. 
den nachträglich entwickelten Enophthalmus und die kleinen Gefasstnmoreu der 
Haut über dem Stemum, welche erst später entstanden und für die Pathog^ 
nese des Falles von Bedeutung sind. — In dieser Arbeit hat Dr. Becker noch 
Fälle von McKaj, Bichet und Dunkel erwähnt, welche ich nicht aufgeführt 
habe, ebenso eine Beobachtung von v. Kern p f. In dem Falle von Kempf 
wurde ein Fungus hämatuides hinter dem Bulbus gefunden; Becker drückt sich 
deshalb auch reservirt darüber aus, ob er eigentlich hierher gehört. Dasselbe 
gilt von einem Fall von Panas, bei dem hinter dem Bulbus ein abgerundeter 
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Als ich ihn zuerst sah, hatte er Enophthalmie, so dass das Auge 
wie ein künstliches eingesunken erschien. In der Brusthaut fand 
ich kleine venöse Tumoren. Der andere Kranke litt an Hämor- 
rhoiden. 

Ich möchte hiernach auch eine variköse Yenendilatation in der 
Orbita als Ursache der Krankheitsbilder annehmen ; dieselbe steigert 
sich allmählig und führt eventuell im Verein mit Orbitalblutungen 
zu Schwund des Orbitalfettes, dem ein gewisser Grad von Enophthal- 
mus entspricht. Der letztere war auch bei meinem Kranken vor 
5 Jahren in Marburg noch nicht vorbanden, erst später zur Eutwicke- 
luDg gekommen. Abgesehen von der Venendilatation. welche zu 
varikösen Tumoren führen kann, ist natürlich noch eine gewisse 
Erschlaffung des Eingangs geschilderten Fascienapparates des Bulbus 
erforderlich, wenn die bezeichneten Bedingungen eine Exophthalmie 
veranlassen sollen. Ich halte daher die Bezeichnung „intermittirender 
Exophthalmus* oder „Exophthalmie ä volonte" für passender als den 
Namen »Enophthalmie et Exophthalmie alternautes* ; denn die 
Enophthalmie besteht nicht von vornherein, sondern erst nachträglich 
und die Exophthalmie ist tliatsächlich in gewisser Beziehung von 
dem Willen und der Kopfhaltung des Patienten abhängig. Die Er- 
klärung des Leidens als Trophoneurose des Sympathicus in der 
Orbita durch Terson halle ich nicht für richtig, denn der Fettschwund 



Tumor nach der Enucleation des Auges constatirt wurde. Riebet wies in dem 
oberen Lide eine compressible Geschwulst nach, die sich beim Schreien ver- 
grösserte; von Exophthalmus ist nichts gesagt. Nur die Beobachtung Yon 
Dunkel gehört hierher. Ich selbst habe noch nachträglich in dem soeben 
erschienenen Juliheft der Zehen der 'sehen klin. Monatsbl. unter No. 630 der 
Litteraturnbersicht einen Fall von Radzwicki: Enophthalmus mit intermit- 
tirendem Exophthalmus angeführt gefunden. Die Zeitschrift ist mir nicht zugänglich. 
Mit Einschluss dieser beiden Fälle von Dunkel und Radzwicki hätten wir 
demnach 22 sichere und genau beschriebene Beobachtungen von intermittirendem 
Exophthalmus; die älteren Fälle, welche Sattler kurz angeführt hat und die von 
mir in meiner ausführlichen Arbeit nur erwähnt sind, habe ich in diese Zahl 
nicht mit einbegriffen. 

Meine Arbeit wird publicirt im 28. — 30. Heft der anatomischen Hefte von 
Merkel und Bonn et, welche als Festschrift zum 25jährigen Professorenjubi- 
läum von Merkel bestimmt sind. 
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als Ursache des Enophtbalmus besteht noch nicht im Beginn der 
AfTection. 

Vom pulsirenden Exophthalmus unterscheidet sich dieselbe durch 
das Fehion der Pulsationen und der Geräusche, vom cavernösen 
Angiom dadurch, dass hierbei schon frühzeitig ein Exophthalmus mit 
Sehstörungen eintritt, wenngleich auch beim cavernösen Angiom 
durch Beugen des Kopfes eine Zunahme des Exophthalmus bewirkt 
werden kann. 



Discussion. 

Herr Neustätter: 

Ein Mädchen von 25 Jahren kam mit Exophthalmus am 
rechten Auge, der nach Typhus feststehend geworden sei, nach- 
dem er 4^2 Jahre lang immer zur Zeit der Menstruation auf- 
getreten und wieder zurückgegangen wäre. Jetzt nicht zurück- 
bringbar, keine Pulsation, keine Geräusche, keine Sehstörung. 

Herr Axenfeld: 

In Breslau ist kürzlich ein Fall von abwechselndem Enoph- 
tbalmus und Exophthalmus zur Beobachtung gekommen, bei 
dem sich gleichzeitig Opticusatrophie und Oculomotoriuslähmung 
fand. Herr Dr. 0. Meyer wird demnächst hierüber genauer 
berichten. Jls kommen also schwerere Störungen doch gelegent- 
lich vor. 

Herr Weiss: 

Im Anschluss an den mitgetheilten Fall möchte ich mir 
nur zu bemerken erlauben, dass mir vor einigen Jahren ein 
Fall von Enophtbalmus zur Beobachtung kam, der vielleicht 
eine gewisse Beziehung zu dem mitgetheilten haben dürfte. 
Es handelte sich um einen Patienten, der kopfüber die Treppe 
heruntergefallen war. Einige Zeit darauf entwickelte sich ein 
einseitiger Enophtbalmus. Wie die Verhältnisse in diesem 
Falle lagen, wurde angenommen, dass es seinerzeit bei dem 
Sturz auf den Kopf zur Verletzung eines Orbitalgefilsses ge- 
kommen sei mit Bildung eines Aneurysma spurium. 
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Herr Vossius: 

Für die Beobachtung von Herrn Neustätter kann ich 
eine andere Erklärung nicht abgeben; ich mache auf die 
Mittheilungen von Cohn und Cooper aufmerksam, dass bei 
der Menstruation Exophthalmie beobachtet wird. Was den 
Fall von Herrn Axenfeld anlangt, so ist die Erblindung 
durch variköse Venenerweiterung nicht unmöglich, wenn die 
über den Opticus hinweg verlaufenden Venen so dilatirt sind, 
dass sie durch Druck eine Atrophie des Sehnerven erzeugen. 
In der Litteratur liegen auch Berichte über Sehstörungen in 
ähnlichen Fällen vor, so hat Leber einen Fall von von 
Santen angeführt, aber einen cavernösen Tumor der Orbita 
als Ursache des Leidens angesprochen — durch spontane Hä- 
morrhagie in die Orbita war ein hochgradiger Exophthalmus 
mit absoluter Amaurose herbeigeführt. Der Spiegelbefund war 
Anfangs normal gewesen, später war Opticusatrophie gefunden. 
Beim Bücken des Kopfes wurde später immer eine Vortreibung 
des Auges nachgewiesen. In einem Fall von L. Mayer bil- 
dete sich der intermittirende Exophthalmus erst an einem 
durch Opticusatrophie erblindeten Auge aus. Sonst ist in 
allen Beobachtungen niemals von dauernden Sehstörungen oder 
einem erheblichen pathologischen Augenspiegelbefund die Bede. 
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Dritte wissenschaftliche Sitzung. 

Sonnabend, den 7. Augnst, Yormittags 9 ühr. 

Vorsitzender: HerrGullstrand, üpsala. 



XVI. 



Ueber die Funktion der sogenannten ,,parareticu- 
lären" oder „amakrinen** Zellen in der Retina. 

Von 

0. Schirmer (Greifswald). 

M. H. ! Seitdem durch die Untersuchungen von Ramon y Ca- 
jal und Dogiel, später von Greeff und Kallius neue, unge- 
ahnte Aufschlüsso über die Structur der Retina gewonnen wurden, 
welche unsere bisherigen Anschauungen von Grund aus modificirten, 
galt es von Neuem, sich über die physiologische Funktion der ein- 
zelnen, theils neu entdeckten, theils schon bekannten Zellen und Zellen- 
ausläufer klar zu werden. So wenig nun diese Aufgabe auch als gelöst 
betrachtet werden kann, so muss mau doch zugeben, dass von der 
Funktion der meisten Zellen sich eine annähernde Vorstellung machen 
lässt ; nur für die parareticulären oder amakrinen Zellen fehlt bisher 
jede, auch nur einigermaassen befriedigende Deutung. 

Es unterscheiden sich diese Zellen von allen übrigen Gebilden 
in der Retina dadurch, dass sie nur absteigende, nie einen aufstei- 
genden Fortsatz haben. Während also jede Verbindung mit den 
distal gelegenen Zellen, vor Allem mit den Stäbchen und Zapfen 
fehlt, setzen sie sich centripetal theils mit den Ganglienzellen in 
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Verbindung, theils soll, nach Dogiel wenigstens, ihr Hauptfortsatz 
direkt in die NervenfaserschicHt übergehen und sich hier den übrigen 
Fasern beimischen. Wegen dieser eigenthümlichen Anordnung können 
sie nicht wohl in Beziehung zum Sehact gebracht werden; ver- 
muthungsweise sagt Ramon y Cajal, dass sie mit centrifugalen 
Pasern in Verbindung stehen, durch welche ihren Körpern irgend 
ein nicht näher definirter Willensimpuls übermittelt wird. Weitere 
Hypothesen habe ich in der Litteratur nicht finden können. 

Durch Untersuchungen, die ich in den letzten 2 Jahren über 
Pupillenweite und Pupillarreaction bei Erkrankungen der Aderhaut, 
ßetina und des Opticus angestellt habe, bin ich zu einer durchaus 
anderen Anschauung gekommen. Die ausfuhrlichen Resultate jener 
Arbeiten werden demnächst im Archiv für Ophthalmologie ^) publicirt 
werden; hier möchte ich auf dieselben nur eingehen, soweit sie für 
die vorliegende Frage von Wichtigkeit sind. 

Vorausschicken muss ich, dass meine Untersuchungen neue und 
wie ich glaube, wesentliche Anhaltspunkte für die gesonderte Exi- 
stenz eigener centripetaler Pupillarfasern ergeben haben. Bekannt- 
lich wurde dieselbe schon 1883 von Gudden auf Grund experimen- 
teller Untersuchungen behauptet, bei den Ophthalmologen hat diese 
Anschauung aber nur von wenig Seiten Anklang gefunden, vermuth- 
lich weil sich die klinischen Beobachtungen auch ohne die Annahme 
besonderer Pupillarfasern erklären lassen. Dies wird aber unmöglich, 
wenn man die Pupillarverhältnisse bei Störungen im centripetalen 
Theil des Reflexbogens näher studirt. 

Wäre die Leitung zum psychooptischen und zum pupillomoto- 
rischen Centrum an die gleichen Fasern gebunden, so müsste man 
erwarten, bei Erkrankungen des Opticus entweder Sehstörung und 
Pupiilenstörung in gleichem Grade entwickelt zu finden oder aber, 
angenommen, dass die Leitung zum Pupillarcentrum eine sehr min- 
derwerthige Funktion der Opticusfasern darstellt, man würde starke 
Sehstörung bei geringer oder fehlender Pupillarstörung erwarten 
dürfen. Keins von beiden trifft zu, sondern es zeigt sich, dass die 
Art der Opticuserkrankung von maassgebender Bedeutung ist. Bei 



1) Bd. 43, p. 358. 1897. 

10' 















♦ 1,- 1 



— 148 — 

allen Entzündungen, seien sie acut oder chronisch, retrobulbär oder 
intrabulbär, wird bei gleicher Sehstörung die Leitung zum Pupillar- 
centrum sehr viel mehr gehindert, als bei den nicht entzündlichen 
Atrophien, seien es genuine oder Compressionsatrophien. 

Weiter sollte man bei anatomischer Identität beider Faserarten 
erwarten, dass im Verlaufe einer Erkrankung Sehstörung und Pupillen- 
störung gleichzeitig und gleichmässig ansteigen und sich rückbilden. 
Auch dies trifft nicht zu. Es ist eine bei schwereren Papillitiden 
und Neuritiden häufig zu constatirende Thatsache, dass nach abge- 
laufener Entzündung die früher gestörte Leitung zum Pupillencentrum 
sich schliesslich in normaler Weise wieder herstellt, während das 
Sehvermögen dauernd auf Vlo~^3o ^®^ Norm herabgesetzt bleibt. 
Andererseits folgt in manchen Fällen die Pupillenstörung der Seh- 
störung erst nach und überdauert sie dafür wieder. Auch das von 
verschiedenen Autoren und auch von mir constatirte Factum erhal- 
tener Pupillarreaction bei absoluter Amaurose in Folge von Opticus- 
erkrankung ist hier anzuführen. 

Alle diese Beobachtungen machen die Annahme, die Leitung 
zum Pupillencentrum uud zum Sehcentrum bediene sich der gleichen 
Fasern, unhaltbar. Nur die Annahme getrennter Bahnen macht das 
oben geschilderte klinische Verhalten verständlich und erklärt es 
zugleich in ungezwungener Weise, denn wir haben ja vielfache Ana- 
logien, dass benachbarte Faserbündel durch die gleiche Schädlichkeit 
in ganz verschiedener Weise afficiri werden. 

Meine Tabellen über das Verhalten der Pupillenweite und -reaction 
bei Erkrankungen der Netzhaut scheinen zunächst eine noch gerin- 
gere Uebereinstimmung zwischen Sehstörung und Pupillenstörung zu 
ergeben, wie bei Optieusaffectionen ; eine nähere Betrachtung ergiebt 
aber die höchst auffallende Thatsache, dass mit grösster ßegelmässig- 
keit alle Erkrankungen, welche im Wesentlichen die äusseren Netz- 
hautschichten afficiren, die Pupillarfasern intact lassen, alle Affec- 
tionen, welche die ganze Dicke der Membran oder hauptsächlich die 
inneren Schichten aßiciren, gleichmässig Pupillen- und Sehstörung 
erzeugen. 

Zur ersten Gruppe rechne ich die Pigmentdegeneration und die 
Netzhautablösung. Erstere hat bekanntlich ihren primären Sitz 
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wahrscheinlich in der Aderhaut. Eine Sclerose der Chorioidealgefilsse 
führt zu Ernährungsstörungen in der Betina und natürlich zunächst 
in ihren äusseren Schichten, wo auch anatomische Untersuchungen 
stets die ersten und ausgedehntesten Veränderungen nachgewiesen 
haben. Noch ausschliesslicher leiden bei frischer Netzhautablösung 
lediglich die äusseren Schichten, die von ihren Ernährungsgefässen, 
der Chorio-capillaris jetzt räumlich weit entfernt sind, während die 
inneren Schichten von den NetzhautgeRLssen in normaler Weise weiter 
versorgt werden. Zumal bei dieser Erkrankung habe ich Pupillen- 
störungen stets, selbst bei höchstgradiger Herabsetzung der Sehschärfe, 
völlig vermisst, während bei der Pigmentdegeneration, wenn auch 
erst im letzten Stadium die Pupillarreaction anfängt, abzunehmen. 

Zu den Erkrankungen, deren Sitz hauptsächlich die inneren 
Schichten der Retina sind, rechne ich die schweren Fälle von Reti- 
nitis hämorrhagica, die Embolie der Centralarterie und die Retinitis 
specifica. Bei ersteren kommen für die Sehstörung die zahlreichen 
Blutextravasate kaum in Betracht, vielmehr haben die Untersuchungen 
von Michel, Wagenmann u. A. gezeigt, dass stets Gefösserkran- 
kungen embolischer oder thrombotischer Natur zu Grunde liegen, 
welche die Circulation in der Netzhaut auf ein Minimum reduciren 
oder ganz aufheben. Hiervon werden natürlich die innersten Schichten, 
da sie von der Choriocapillaris am weitesten entfernt sind, am stärk- 
sten betroffen, und in der That lassen anatomische Untersuchungen 
in der Nervenfaser- und Ganglienzellenschicht schon hochgradige 
Veränderungen erkennen zu einer Zeit, wo die äusseren Netzhaut- 
schichten noch gut erhalten sind. 

Ganz analog liegen die Verhältnisse bei der blanden Embolie 
und ebenso wissen wir durch anatomische Untersuchungen, dass bei 
der specifischen Retinitis die HauptVeränderungen in den innersten 
Netzhautlagen gefunden werden. Alle die Erkrankungen zeigen stets 
Pupillenstörungen, die in ihrer Intensität der Herabsetzung des Seh- 
vermögens annähernd proportional sind. 

Wie ist nun dies eigenthümliche Verhalten zu verstehen, dass der 
Pupillarreflex nur bei Erkrankung auch der inneren Netzhautschichten 
in Mitleidenschaft gezogen wird. Theoretisch sind zwei Möglich- 
keiten denkbar. Entweder der Pupillarreflexbogen beginnt in den 
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Stäbchen und Zapfen; dann muss das Pupillarspiel eine so unter- 
geordnete Funktion derselben sein, dass selbst Störungen, welche 
diese Schicht zum räumlichen Sehen gänzlich ungeeignet machen, 
sie nicht hindern, den Lichtreiz in normaler Stärke zum Oculomo- 
toriuskern zu leiten. Oder aber der Pupillarreflexbogen beginnt gar 
nicht im Neuroepithel, sondern in den inneren Netzhautschichten. 

Während bisher stillschweigend stets die erstere Ansicht als die 
richtige angenommen wurde, hat sie bei näherer Betrachtung schon 
a priori gar nicht viel Wahrscheinlichkeit für sich. Warum wohl 
sollten im ganzen Verlauf des optischen Nerven getrennte Sehfasern 
und Pupillarfasern existiren, wenn beide in der Peripherie von dem- 
selben Gebilde ausgehen, beide ihren specifischen Reiz durch dieselbe 
Faser, nämlich die des Stäbchen- resp. Zapfenkoms erhielten. Eine 
solche Verquickung verschiedener Funktionen in einem Gebilde würde 
aber auch völlig den heute in der Physiologie herrschenden Anschau- 
ungen widersprechen, die für getrennte Funktionen, z. B. Tastsinn, 
Temperatursinn, Schmerzempfindung überall auch getrennte Leitungs- 
bahnen annimmt. 

Die Leitung des Pupillarreflexes ist aber gar keine so unter- 
geordnete Funktion der damit betrauten Bahnen. Das zeigen die 
Beobachtungen bei Sehnervenentzündungen und bei Erkrankung der 
inneren Netzhautschichten, wo Seh- und Pupillarfasern in voraus- 
sichtlich gleicher Intensität getroffen werden, und wo gleiche Schädi- 
gung auch analoge Herabsetzung ihrer Funktionen zur Folge hat ' 
Schliesslich möchte ich hier noch einen Fall von Baumeister 
(Archiv f. Ophthalm. Bd. XIX, 2, p. 272, 1873) erwähnen, der bei 
einem 21jährigen Mädchen mit beiderseitigem Mikrophthalmus abso- 
lute Amaurose mit erhaltener Pupillarreaction beobachtete. Bei 
einer Blindheit also, deren ü«ache wir zweifellos im Augapfel, in 
der Ketina suchen müssen, war die Pupillarreaction vorhanden; das 
heisst doch die Leitungsbahnen für das Sehen und für den PupiUar- 
reflex sind bereits in der Netzhaut getrennte Gebilde. 

Geben wir dies zu und verlegen wir den Beginn des Pupillar- 
reflexbogens in die inneren Netzhautschichten, so hat es zweifellos 
viel W^ahrscheinliches, die parareticulären Zellen als seine Endglieder 
zu betrachten. Sie liegen an der postulirten Stelle, sie sind zweifellos 
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nervöse Gebilde, sie stehen durch Fasern theils direkt (Dogiel) 
theils durch Vermittelung von Ganglienzellen mit den Sehnervenfasern 
in Verbindung, dem Sehaet können sie nicht wohl dienen, da sie 
mit dem Neuroepithel nicht in Verbindung stehen ; ausser der Mel- 
dung des Netzhautbildes kennen wir aber nur noch eine, die von der 
Netzhaut dem Gehirn übermittelt wird, nämlich die Meldung an 
das Pupillencentrum, dass die Helligkeit sich verändert habe. Be- 
rücksichtigen wir dies Alles, so scheint mir die Hypothese wohl 
gerechtfertigt, dass die parareticulären oder amakrinen Zellen das 
Anfangsglied des Pupillarreflexbogens darstellen. Ein stricter Beweis 
wird schwer zu erbringen sein, doch hoffe ich, dass experimentell- 
anatomische Untersuchungen weitere Stützen für meine Anschauung 
liefern werden. 



Discnssion. 

Herr Bach erwähnt, dass er bei der menschlichen Netzhaut mit der 
Golgi 'sehen Methode einmal mit ziemlicher Sicherheit auch 
einen aufsteigenden Fortsatz an einer amakrinen Zelle nach- 
weisen konnte. — Er hat bei der Untersuchung der Netzhaut 
bei Tabes feststellen können, dass die äusseren Partien der 
Netzhaut nahezu ganz normal waren, dahingegen stark verändert 
(atrophisch) die Ganglienzellen und Nervenfaserschicht. 

Untersuchungen an ausgedehnten, experimentell erzeugten 
Netzhautablösungen beim Kaninchen ergeben, dass auch Ver- 
änderungen an den Ganglienzellen sich nachweisen lassen. — 
Er erklärt sich gegen die Auffassung, dass von den amakrinen 
Zellen direkte Fortsätze in den Sehnerven übergehen. 

Herr Schirmer: 

Was die Structur der parareticulären Zellen betrifft, so 
möchte ich ei'widern, dass alle übrigen Untersucher gerade das 
Fehlen aufsteigender Fortsätze als charakteristisch für die 
parareticulären Zellen anführen. Direktes Uebertreten eines 
Hauptfortsatzes in die Nervenfaserschicht hat nur Dogiel 
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gerade für das menschliche Auge behauptet und ich halte diese 
Behauptung noch nicht für widerlegt. Nothwendig ist sie aber 
nicht für meine Hypothese. Wissen wir doch, dass jede Oang- 
lienzelle mit mehreren Zapfen und Stäbchen in Verbindung 
tritt, und trotzdem wird der Lichteiudruck jedes Zapfens isolirt 
zum Gehirn geleitet. 

Die Annahme, es handle sich um sensible Fasern, rührt von 
Merkel her und wird vonKallius citirt. Doch bezeichnet 
Merkel selbst seine Hypothese nur als eine Yerlegenheits- 
hypothese, für die ihm zwingende Anhaltspunkte fehlen. 

In Betreff der Pupillenstörung bei Tabes möchte ich noch- 
mals ausdrücklich darauf hinweisen, dass ich nur von Erkran- 
kungen der centripetalen Fasern spreche, und dass, um diese 
sicher zu diagnostiren, zunächst noch Intaktheit der centrifu- 
galen Fasern verlangt werden muss. Bekanntlich sind aber 
letztere gerade bei Tabes besonders früh alterirt. 

Der Vergleich abgelöster menschlicher Netzhaut mit Kanin- 
chennetzhaut scheint mir, wie auch Herr Kollege Bach her- 
vorhob, wegen des Gefässmangels in letzterer nur mit grösster 
Vorsicht durchzuführen zu sein, üebrigens beobachtet man ja in 
der That auch beim Menschen in späterer Zeit Atrophie der 
Ganglienzellenschicht, und ich konnte in einem solchen Falle 
auch, 2 Jahre nach Eintritt der Ablatio, erhebliche Pupillar- 
störungen constatiren. Leider bekommt man geeignete Fälle 
der Art nur selten zur Beobachtung, da sich nach längerem 
Bestehen einer Ablatio entzündliche Veränderungen an der 
Iris einzustellen pflegen. 
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xvn. 

Zur Kenntniss der Circulationsstörungen in den 

Netzhautgefässen. 

Von 

A. Wagenmann (Jena). 

M. H.! Die Lehre von den Circulationstörungen in den Net^ 
hautgefässen ist zwar durch eine Reihe klinischer und anatomischer 
Untersuchungen in den letzten Jahren gefordert worden, doch sind 
wir noch weit davon entfernt, in jedem Falle das Circulationshinder- 
niss mit Sicherheit zu bestimmen oder die einzelnen Symptome und 
Vorgänge richtig zu deuten. Vor allem bedarf die Bedeutung der 
localen Gefässveränderungen, besonders im Sinne atheromatöser Ver- 
änderungen und der dadurch hervorgerufenen Circulationsstörungen, 
noch weiterer Aufklärung, die von der genauen anatomischen Unter- 
suchung möglichst früher Stadien erwartet werden darf. 

Dass für die Fälle von einseitigen multiplen Netzhautblutungen 
oder hämorrhagischer Retinitis die Thrombose der Centralvene 
eine grosse Rolle spielt, wissen wir durch den von Michel ge- 
führten Nachweis in einem besonders hochgradigen Fall. Klinisch 
für Thrombose der Centralvene bezeichnend betont Michel die 
grosse Anzahl von dunklen Blutungen, die erhebliche Stauung in 
den Venen und dunkle Färbung der Blutsäule, die theilweise Er- 
haltung der Funktion und die Herabsetzung der Herzfunktion. Er 
bezeichnet die Thrombose als marantische. 

Dass aber die Annahme einer Thrombose der Centralvene zur 
Erklärung des Circulationshindernisses in manchen Fällen von Reti- 
nitis haemorrhagica nicht hinreicht, habe ich vor einigen Jahren 
hier und des Näheren im von Gräfe 'sehen Archiv ausgeführt. 
Klinisch zeichnen sich die Fälle meist dadurch aus, dass das eine 
oder das andere von Michel angegebene Charakteristikum nicht 
zutrifft. So kann sofort totale Amaurose oder doch eine zu der 
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Zahl der Blutungen unverhältnissmässig starke Funktionsstörung 
vorhanden sein, oder die Venen sind nicht besonders stark ausgedehnt 
oder es findet sich eine außallend hochgradige Verengerung der 
Arterien. 

Ein dem MicheTschen Befund bei Thrombose der Central- 
vene ophthalmoskopisch ähnliches Bild der blutigen Infarcirung der 
Betina kann durch eine in den Arterien vorhandene Circulatious- 
störung und zwar durch Embolie multipler Arterien entstehen. Das- 
selbe würde meines Erachtens durch Thrombose multipler Arterien 
veranlasst werden können. Sodann kann, wie ich nachweisen konnte, 
einseitige Ketinits haemorrhagica durch ausgedehnte entzündliche Er- 
krankung der Netzhautgefässe mit secundärem Verschluss kleiner 
Arterien und Venen hervorgerufen werden, wobei die Blutungen 
theils durch die Wanderkrankung, theils durch den mechanischen 
Einfluss des Verschlusses kleiner Gefässe veranlasst werden. Auch 
S tölting fand neuerdings in einem Fall von Retinitis haemorrhagica 
keine Thrombose der Centralvene, sondern nur hochgradige Verände- 
rungen in den Arterien. 

In anderen Fällen findet sich wohl eine partielle Thrombose 
der Centralvene, doch scheint das primäre hochgradige endarteriitische 
Veränderung in den Arterien zu sein, die erst secundär neben Ver- 
schluss kleiner Arterien und Venen zur partiellen Thrombose der 
Centralvene Änlass giebt. 

Ich habe neuerdings wieder einen Fall von hämorrhagischer 
Ketinitis genau anatomisch untersucht, der bereits 2 Monate nach 
dem Ausbruch der Erkrankung wegen Drucksteigerung zur Enuclea- 
tion gekommen war. Das Auge stammt von einer 72 jährigen Dame, 
die an hochgradiger Arteriosclerose mit secundären Herzveränderungen 
litt und bei der klinisch neben zahlreichen Blutungen sich Ausdeh- 
nung der Venen, hochgradige Verengerung der Arterien und totale 
Amaurose fanden. 

Anatomisch zeigte die Centralarterie beträchtliche endarteriitische 
Auflagerungen auf der Intima mit Verengerung des Lumens und 
innerhalb der Lamina eine erhebliche Ausdehnung des Gefässes, die 
geradezu an ein Aneurysma erinnerte. Die kleinen Arterien und 
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Venen in der Retina waren vielfach obliterirt. In der kaum ver- 
änderten Centralvene fand sich in der Höhe der Lamina eribrosa 
ein nicht obtiirirender Thrombus. Bei der kurzen Dauer der Er- 
krankung müssen die Arterienveränderungen im wesentlichen schon 
vor der Erblindung bestanden haben. Ich glaube das Circulations- 
hinderniss folgendermaassen erklären zu können: Die hochgradigen 
Wandveränderungen der Centralarterie im Sinne atheromatöser Dege- 
neration führten zu einer Ectasie des Gefasses im Bereich der 
Lamina eribrosa und zn hochgradiger Verengerung des Lumens durch 
weitgehende Intimaverdickung. In Folge der dadurch herbeigeführten 
Herabsetzung der Netzhautcirculation, wahrscheinlich unter Mitwir- 
kung des Drucks durch das ectatische Gefäss auf die Centralvene, 
die nicht ausweichen konnte, wurde secundär Thrombose der kleinen 
Arterien und Venen veranlasst, die sich schliesslich bis in die 
Centralvene fortsetzte. Auch in diesem Falle treten die Verände- 
rungen der Arterien in den Vordergrund und die Thrombose der 
Centralvene erscheint als etwas secundäres. 

Besondere Schwierigkeit in der Deutung des Circulationshinder- 
nisses haben von jeher die Fälle von einseitiger transitorischer 
Erblindung des Auges mit oder ohne endlicher totaler Erblindung 
in einem Anfall bereitet. 

Ich habe vor kurzem einen höchst interessanten Fall derart 
genau beobachten können und glaube, dass er besonders geeignet 
ist, gewisse Aufklärung über die Art der Circulationsstörung zu 
geben. 

Im September vorigen Jahres consultirte mich ein 09jähriger 
Herr, der seit 2 Monaten sich häufende, schliesslich fast tägliche 
Anfälle von Verdunkelung und Erblindung des rechten Auges be- 
merkt halte, die plötzlich einsetzten und je nach der Schwere des 
Anfalls Minuten bis Stunden dauerten. Die Anfälle verliefen ohne 
Veränderung des äusseren Auges und ohne jeden Kopfschmerz. Ein 
auswärtiger Augenarzt hatte Glaucom vermuthet und Eserin ohne 
Erfolg verordnet. Bei der Aufnahme zur Beobachtung war die 
Sehschärfe normal und das Gesichtsfeld frei. Die Papille schien 
rechts eine Spur geröthet und an den Arterien fanden sich feine 
grauweisse Streifen. 
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lieber das AUgemeiobefiDden des Patienten will ich kurz er- 
wähnen, dass er als Kind einige epileptiforroe Anfälle gehabt, seit 
vielen Jahren ausser Arteriosclerose vollkommen gesund war. 

Der Zufall fügte, dass ich bald nach der Aufnahme einen besonders 
schweren Anfall beobachten konnte. In kurzer Zeit war jede Licht- 
empfindung aufgehoben und in Uebereinstimmung damit die direkte 
und consensuelle Pupillarreaction aufgehoben. Das Auge war äusserlich 
unverändert. Mit d^m Spiegel erschien die Papille weiss und die 
Arterien in glänzende feine gelbliche Stränge umgewandelt, in denen 
selbst im aufrechten Bilde keine Blutsäule zu erkennen war. Die 
Venen waren fadenförmig. Durch Dnick konnte Arterienpuls nicht 
erzeugt werden. Bald zeigte die Netzhaut leichte Trübung, die 
Fovea erschien als runder röthlicher Fleck. 

Etwa 10 Minuten nach Beginn des Anfalls sah ich während 
des Spiegeins im umgekehrten Bild eine feine rothe Linie in den 
Arterien und unmittelbar darauf dehnten sich die Venen aus. Oleich 
darauf Hatte Patient wieder etwas Lichtempfindung und die Pupille 
reagirte eine Spur. Geradezu unter meinen Augen stellte sich inner- 
halb weniger Minuten die Circulation wieder vollkommen her und 
Hand in Hand damit kehrte das Sehverm^^gen vollständig zurück. 
Dabei sah Patient wie auch bisher nach schweren Anfällen alles eine 
Zeit lang tief kornblumenblau. xVus Gründen, auf die ich noch zu 
sprechen komme, führte ich die Iridectomie aus und die Anfälle, 
die bis dahin täglich 1 bis 2 Mal aufgetreten waren, blieben aus. 

Durch die direkte Beobachtung war bewiesen, dass die Erblin- 
dung in einer transitorischen Aufhebung der arteriellen Circulation 
beruhte und damit der Schluss gestattet, dass die bisherigen Anfälle 
dieselbe nächste Ursache hatten. Bei der Erklärung der Circulations- 
störung lag die üeberlegung nah, ob nicht recidivirende Embolien die 
Erblindungen veranlasst hätten. 

Wenn auch in einer ßeihe von Fällen der Embolie der Central- 
arterie vor der definitiven Erblindung eine oder mehrere Verdunk- 
lungen von der Dauer weniger Minuten bis zu Stunden beobachtet 
sind, und wenn auch bei sicher erwiesener Embolie eines Auges eine 
vorübergehende Verdunkelung oder Erblindung am andern Auge 
vorausgehen oder nachfolgen kann, so schliessen in diesem Fall die 
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grosse Anzahl der Anfälle, die schnelle vollständige Wiederherstellung 
des Sehvermögens, sowie der objective Befund in den Intervallen 
und das Ausbleiben der Anfölle nach der Iridectomie die Annahnae 
einer recidivirenden Embolie vollständig aus. Dasselbe gilt für die 
Annahme recidivirender Thrombosen in den Arterien. Meines Er- 
achtens lassen sich die zahlreichen YerdunkelungsanfUUe in unserem 
Fall nur durch localen Gefasskrampf erklären. Allein durch Qefäss- 
krampf wird die plötzliche Entstehung, die verschiedene Hochgradig- 
keit und Dauer der Anfälle und die schnelle vollständige Wieder- 
herstellung der normalen Circulation und der Funktion erklärt. 

Die Bedeutung des Gefässkrampfes als Ursache von Circulations- 
störungen in der Netzhaut ist in neuerer Zeit mehrfach betont worden, 
von anderer Seite, vor allem von Fischer bestritten, der die Diagnose 
einer retinalen Krarapfischämie auf recht schwacher Grundlage be- 
ruhend erklärt. Das Vorkommen von localem Gefasskrampf an den 
Netzhautgefässen mit Abnahme des Sehvermögens beweisen besonders 
klar die höchst interessanten Beobachtimgen Baynauds. Bei der nach 
dem Beobachter benannten Raynaud 'sehen Krankheit, die in 
regionärer Ischämie mit darauffolgender Cyanose an den Extremitäten 

besteht und deren nächste Ursache sicher ein Gefasskrampf in Arterien 

• 

und Venen ist, beobachtete Raynaud ophthalmoskopisch als Ursache 
periodischer Sehstörungen transitorische Ischämie mit höchst eigen- 
thümlichen, imter seinen Augen auftretenden und verschwindenden 
Einschnürungen an den Arterien. Die weiteren Beobachtungen über 
die Raynaud 'sehe Krankheit haben die Befunde bestätigen können. 

Ueber recidivirende partielle Krampfischämie mit dement- 
sprechend partieller Erblindung bei einem Mann, der früher an 
Malaria und Rheumatismus gelitten hatte, berichtete Benson auf 
dem Edinburger Congress und seine Beobachtung wurde in der Dis- 
cussion von Nie den und Andern bestätigt. Ferner hat Galezowski 
wiederholt auf die Bedeutung des Gefässkrampfes der Netzhaut- 
arterien für Entstehung von Sehstörung, sowie auf die Beziehung 
zur arteriellen Thrombose hingewiesen. 

Ich möchte noch kurz darauf hindeuten, dass bei einigen andern 
Erkrankungen des Körpers, bei denen vasomotorische Spasmen eine 
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Bolle spielen, meist als Theilerscheinung eines ausgedehnten Gefass- 
krampfes im Carotisgebiet und meist, ohne mit Sehstörungen in 
Verbindung zu stehen, Verengerung der Netzhautarterien beobachtet 
worden ist, so bei Epileptikern, beim Wechselfieber und vor allem 
wiederholt bei der Migräne. Auch bei gewissen Intoxicationen 
wurde die Annahme des Ge^sskrampfes zur Erklärung von Augen- 
veränderungen herangezogen. 

Die bei Migräne auftretenden recidivirenden Sehstörungen, die 
ja meist einen hemiopischen Charakter haben, das Flimmerscotom etc., 
sind, worauf früher Leber, neuerdings besonders Siegrist und 
Antonelli, Nieser und Andere hingewiesen haben, centralen 
Ursprungs. Der dabei beobachtete retinale Gefässkrampf, den z. B. 
Siegrist nur einseitig, auf der Seite des Kopfschmerzes fand, ist 
als Theilerscheinung des Krampfes im Carotisgebiet aufzufassen und 
hat mit dem Flimmerscotom keine ursächlichen Beziehungen. Nur 
würde die Beobachtung Galezowski's, dass bei Migräne Thrombose 
sich einstellte, einen gewissen Uebergang zu den localen Spasmen 
und ihren Folgen für das Auge darstellen. 

Bei meinem Fall war der Gefässkrampf auf die Centralarterie 
der Betina beschränkt und führte zu vollständiger Circulationsunter- 
brechung. Dadurch wird nahe gelegt, dass die Ursache des Krampfes 
in der Centralarterie selbst zu suchen ist, und dass ein locales Moment 
die Auslösung des Spasmus ^^eranlasst hat. Meines Erachtens liegt das 
Moment in der Arteriosclerose, an der der Patient in ausgedehntem 
Maasse litt und als deren Ausdruck man an den Augengefassen die 
weissen Streifen sah. Der durch die krankhafte Wand Veränderung ge- 
gebene ßciz hat offenbar den Spasmus ausgelöst. Der Befund in den 
Intervallen sprach dagegen, dass etwa ein früherer nicht obturirender 
Embolus oder Thrombus, z. B. in der Ophthalmica, den Krampf ver- 
anlasst habe. Und ebenso dürfte eine primäre Sympathicusstörung 
unwahrscheinlich sein, wenn der Patient ja auch neuropathisch nicht 
ganz intact war. Der von mir angenommene Vorgang findet sein 
Analogen in gewissen Zuföllen, die bei Arteriosclerose der Kranz- 
arterie des Herzens beobachtet werden. Offenbar kommen bei 
mittleren Graden der Erkrankung gewisse vorübergehende Funktions- 
störungen vor, die sich nur durch Gefässkrampf erklären lassen. 
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Von der Annahme des Gefässkrampfes ausgehend führte ich die 
Iridectomie aus, um durch die plötzliche starke Herabsetzung des 
Augendrucks die Circulation in der Retina zu heben und die Gefässe 
zu erweitern. Ich nahm von dem vorübergehend wirkenden Amyl- 
nitrit Abstand. Die Anfälle blieben in der That aus. Erst nach einem 
halben Jahr trat wieder ein schwerer Erblindungsanfall auf, von dem 
sich das Sehen nur imvollständig und langsam erholte, und bald 
darauf ein zweiter, der zur Erblindung führte. Als sich der Patient 
bei mir vorstellte, fand sich das bisher für frische Embolie charak- 
teristisch gehaltene Augenspiegelbild. 

Die Erblindung ist jedoch meines Erachtens nicht durch Embolie, 
sondern durch arterielle Thrombose veranlasst. Darin besteht offen- 
bar die Gefahr der durch Spasmus hervorgerufenen Ischämie, dass 
sich in einem Anfall Thrombose der Arterie ausbildet. Mein Fall 
bietet eine entschiedene Stütze für die schon von Priestley Smith 
und Galezowski ausgesprochene Ansicht, dass bei transitorischen 
Erblindungen die in einem Anfall bleibende Amaurose durch Throm- 
bose erfolgt. Der Spiegelbefund nach Thrombose der Centralarterie 
gleicht dem der Embolie, da die einzelnen Erscheinungen nur Folge 
des acuten Gefässverschlusses durch ein corpusculäres Hinderniss sind. 

Ob unter den auf Grund der plötzlichen Erblindung und des 
Spiegelbefundes bisher als Embolie aufgefassten Fällen häufiger 
Thrombosen der Centralarterie in Folge von localer arteriosclerotischer 
Gefösserkrankung vorliegen, lässt sich nicht sicher entscheiden. In 
einer aus der Züricher Klinik stammenden Dissertation von Kern 
wurde die Behauptung aufgestellt, dass in der Mehrzahl der als 
Embolie bezeichneten Fälle keine Embolie, sondern die Folge der 
localen Gefasserkrankung vorhanden gewesen sei. Kern kam zu 
dem Schluss, weil bei ^,'3 der in der Litteratur als Embolie be- 
schriebenen Fällen kein offenkundiges Vitium cordis vorlag. Er ver- 
misste deshalb die Quelle zur Embolie. Wenn auch für die Behaup- 
tung der anatomische Beweis fehlt, und wenn auch bei Atherom 
der grossen Gefässe ohne Vitium cordis eine genügende Quelle 
zur Embolie gegeben ist, so ist die Möglichkeit keineswegs von der 
Hand zu weisen, das mancher als Embolie angesehene Fall die Folge 
localer Gefasserkrankungen, besonders auch luetischer Natur war. 
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Ich habe neuerdings einen Fall von Circulationsstörung in einem 
Aste der Centralarterie beobachtet, bei dem ich geneigt war, eine 
locale Gefässerkrankung als Ursache des Verschlusses und keine 
Embolie anzunehmen, da der Patient an Arteriosclerose luetischer 
Basis ohne Vitium cordis und zugleich an ausgedehnter äquatorialer 
Chorioiditis litt. Die Netzhautgefässe zeigten beiderseits weissliche 
Streifen, der Ramus nas. super, am linken Auge war hochgradig 
verengt. Dem fadenförmigen Gefass entsprechend fand sich ein 
sectorenförmiger Gesichtsfelddefect. 

Die Veränderung in den NetzbautgefUssen erschien dem Ader- 
hautprocess coordinirt. Wenn ja auch Astembolie nicht auszuschliessen 
war, so erschien mir die Annahme localer Gefässveränderung mit 
Verengerung und wahrscheinlich mit vorübergehender vollständiger 
Thrombose näher liegend und jedenfalls empfahl sich, gegen die 
luetische Gefässerkrankung mit Quecksilber und Jodnatrium vorzu- 
gehen. 

Weiteren Untersuchungen muss vorbehalten bleiben, den Einfluss 
localer Gefässerkrankungen auf das Zustandekommen von Circulations- 
Störungen näher zu erforschen. 



Discnssion. 

Herr Haab: 

Die Mittheilungen des Herrn Vortragenden haben mich um 
so mehr interessirt als ich auf Grund genauer Durchsicht der 
in Betracht fallenden Litteratur nicht nur an den in der Eern- 
schen Dissertation niedergelegten Thesen festhalten, sondern 
sogar noch etwas weiter gehen und sagen muss, es seien die 
wenigsten Fälle von sogenannter Embolie der Centralarterie, 
auch nicht die anatomisch untersuchten, geeignet den Beweis 
zu leisten, dass es sich wirklich um Embolie gehandelt habe. 
Die bis jetzt vorliegenden 15 anatomischen Befunde von Embolie 
der Centralarterie sind zum Theil ungenügend in der Unter- 
suchung, Beschreibung und Abbildung der histologischen Ver- 
hältnisse, zum Theil lassen sie ganz leicht eine andere plau- 
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siblere Deutung zu, wie Verschluss durch Gefässsclerose, durch 
Endarteritis obliterans, durch Thrombose etc. Der von Herrn 
Wagenmann seiner Zeit anatomisch untersuchte und veröffent- 
lichte Fall z. B. lässt sich meines Erachtens eben so gut oder 
besser als Endarteritis obliterans auffassen. Fälle, wie Schnabel 
einen beschrieb, wo ein wandständiger Embolus mit Freibleiben 
eines grossen Theiles des Gefilsslumens aufgefunden wurde, 
wollen mir nicht als Embolie einleuchten. Denn ein Embolus 
wird doch, so sollte man denken, vom Blutstrom so weit ge- 
trieben werden bis er nicht mehr weiter kann, sodass er dann 
das Gefässlumen vollständig ausfüllt. Um die partielle resp. 
wandständige Embolie zu erklären, wurde freilich von Schnabel 
und Wagenmann angenommen, es trete, wenn der Embolus die 
Gef&sswand streife, eine Gefässcontraction ein, welche ihn 
fasse und festhalte, wonach sich das Gefäss wieder erweitere 
und der Embolus wandständig werde. Bekanntermaassen ver- 
laufen aber die Contractionen glatter Muskelfasern so langsam, 
dass eine solche Verengerung, wie mir scheint, zu spät kommen 
würde um den rasch weiter geschwemmten Embolus fest zu 
halten. Ganz besonders schwierig zu erklären sind, wenn man 
Embolie annimmt, die, ein- oder gar beiderseitigen Verdunke- 
lungen, welche der Erblindung vorausgehen können. — Ich 
meine also, wir sollten in der That den Gefässveränderungen, 
die im Stande sind. Verschluss herbeizufuhren, grösste Aufmerk- 
samkeit und unser specielles Studium zuwenden. Die Annahme 
von Priestley Smith u. A, dass nicht nur Embolie, sondern 
auch Thrombose die Centralarterie verschliessen könne, hat 
ihre grosse Berechtigung. Ich möchte, abgesehen von der 
Thrombose namentlich auch auf die verschiedenen Formen der 
Arteriendegeneration (specifische etc.) und auf die Endarteritis 
obliterans, die wir z. B. in den Nieren so deutlich sehen 
können, hinweisen und der Meinung Ausdruck geben, dass 
gewiss öfter als man bisher annahm eine locale Gefässerkrank- 
ung die Verstopfung der Centralarterie verursachte und dass 
es dringend geboten sei, die Frage von der Embolie der Central- 
arterie nochmals gründlich in Arbeit zu nehmen. 

Berieht der ophthalm. GeseUschaft XXVX 1 1 
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Herr Gradle : 

Ich verfüge über eine Beobachtung, die auch die Anschau* 
UDgen des Herrn W. zu stützen vermag. Es betrifft eine 
Ge^sverstopfung, die sich auf die Macularäste beschränkte. 
Der Patient gebrauchte nur das eine Auge, da er im anderen 
einen Nachstar in Folge früherer Verletzung hatte. Ein Jahr 
klagte er über monatliche Anfälle von Kopfschmerz, Schwindel 
und Uebelkeit, war aber sonst gesund. Von einem geübten 
Kliniker konnte keine Veränderung am Herzen oder an den 
Gefässen nachgewiesen werden. (Keine Arteriosclerose.) Woher 
sollte also ein Embolus stammen? Der Mann hatte zweimal 
vorübergehende Verdunkelung beim Bücken; beim dritten Male 
erblindete er vollständig auf dem bisher normalen Auge. Eine 
Woche später fand ich wiederhergestelltes Gesichtsfeld, aber 
centrales nicht ganz absolutes Scotom (12^ horizontal, 10^ 
vertical). Das Spiegelbild entsprach dem der Embolie, centrale 
Netzhauttrübung und kirschrother Fleck, aber alle Betinal- 
gefässe waren normal, nur war gar kein Macular- 
zweig sichtbar. Das Scotom hellte sich langsam massig 

20 
auf und Patient bekam später V = ^r^^ (nicht ganz central), 

aber die Ausdehnung des relativen Scotoms veränderte sich 
nicht. Es wird sich wohl um eine locale Gefässerkrankung 
gehandelt haben, bei der wiederholt Krampf und zuletzt eine 
thrombotische Verstopfung eintrat. 

Herr Leber: 

Ich möchte darauf hinweisen, dass es nach den interessanten 
Mittheilungen des Herrn CoUegen Wagenmann jetzt auch 
Gegenstand weiterer Untersuchung sein muss festzustellen, ob 
und wie weit in denjenigen Fällen von bleibender Er- 
blindung, wo die Diagnose einer Embolie der Gentralarterie 
der Netzhaut durch die anatomische Untersuchung keine Be- 
stätigung findet, ein GeRlsskrampf zu Grunde liegen mag. 
Ich halte es für möglich, dass die Erblindung auch in solchen 
Fällen eine bleibende sein kann, wo keine Thrombose hinzu- 
tritt, wenn der Gefässkrampf so lange anhält, dass es schon 
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zu irreparablen Veränderungen des Netzhautgewebes kommt. 
Dasselbe müssen wir ja auch für gewisse Fälle von fulmini- 
rendem Glaucom annehmen; dauert die durch die Drucksteige- 
rung bewirkte Circulatiousstörung in der Netzhaut zu lange, 
so kehrt die Function auch dann nicht wieder, wenn durch 
die Iridectomie der Druck völlig normalisirt wird; wir finden 
dann keine Druckexcavation der Papille, sondern einfache 
Atrophie. Wir haben neuerdings wieder einen solchen Fall 
beobachtet, wo ich Embolie der Centralarterie diagnosticirt 
hatte, wo aber die von Dr. Salzer und Dr. Andogsky 
vorgenommene anatomische Untersuchung weder Embolie noch 
Thrombose der Centralarterie nachzuweisen vermochte und wo 
die Ursache der Erblindung dunkel blieb. 
Herr Wagenmanu: 

Ich möchte mir zu dem in der Discussion Vorgebrachten 
einige Bemerkungen erlauben. Auch ich glaube, dass die 
arterielle Thrombose nicht der einzige Weg ist, auf dem die 
Augen bei Krampf der Centralarterie erblinden können, sondern 
dass schon durch die zu lange Circulationsunterbrechung irre- 
parable Veränderungen der Nervenfasern im Sehnervenkopf und 
in der Retina auftreten können, die die Fasern leitungsunßlhig 
machen. Ich war deshalb bei dem von mir beobachteten 
schweren Anfall höchst besorgt, ob sich die Circulation her- 
stellen und die Funktion wiederkehren würde. Trotzdem der 
Anfall 10 Minuten dauerte und die Circulation sicher aufge- 
hoben war, trat nach Wiederherstellung der Circulation die 
Funktion wieder ein und das Sehvermögen erholte sich in 
kurzer Zeit. Der Fall zeigte, dass die Nervenfasern in der 
Papille und in der Betina doch einen längeren Mangel der 
SauerstofTzufuhr vertragen, als man früher anzunehmen geneigt 
war. Auch die Erfahrungen an anderen Nerven haben bewiesen, 
dass die Nerven bei Sauerstoffmangel nicht sofort absterben. 

Zu den Ausführungen des Herrn CoUegen Ha ab möchte 
ich erwähnen, dass nach' meinem Dafürhalten in der That bei 
den anatomischen Untersuchungen die Entscheidung, ob der 
Verschluss ein Thrombus, Embolus oder Product einer obli- 
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terirenden Entzündung ist, äusserst schwer oder unmöglich sein 
kann, besonders wenn der Fall erst nach längerer Zeit zur 
Untersuchung kommt. Bei allen diesen Untersuchungen ist 
schwer, die primären Veränderungen von den secundären zu 
unterscheiden und, wenn erst einmal Monate oder Jahre ver- 
gangen sind, kann man dem veränderten Gebilde seine Her- 
kunft nicht mehr ansehen. 

Bei ausgesprochener Arteriosclerose der Gefässe wird auch 
ohne Krampf der Centralarterie die Erblindung eintreten 
können. Ich habe auf die verschiedenen Möglichkeiten in 
meinem Vortrag nicht eingehen wollen, da bei dem von mir 
beobachteten Fall der Spasmus das auslösende war und ich 
mich nur auf das sicher bewiesene beschränken wollte. Bei 
Verengerung des Gefässes kann sicher Thrombose ohne Spasmus 
eintreten; vielleicht genügt einfach zunehmende obliterirende 
Entzündung, um zur Erblindung zu führen. Möglich, dass bei 
verengtem Lumen und damit herabgesetzter Circulation vorüber- 
gehende Herzschwäche die Erblindung veranlasst. Gerade 
dieses letzte Moment wurde z. B. von Loring und Nettleship 
zur Erklärung derartiger Fälle herangezogen. Wir können 
zur Zeit noch wenig Sicheres angeben, da uns das anatomische 
Material fehlt. Wir wissen ja noch nicht einmal, wie stark 
die Centralarterie bei Arteriosclerose verengt sein kann ohne 
dass Funktionsstörung auftritt. Durchaus wünschenswerth 
wäre Atigen zu untersuchen von Patienten, die sicher athero- 
matös sind und bei denen Augenspiegeluntersuchung und Seh- 
prüfiing ausgeführt ist. 

Ferner möchte ich noch hervorheben, dass manche Erschei- 
nungen, deren Deutung bei Annahme der Embolie Schwierig- 
keiten bereitet, durch Thrombose der Centralarterie viel leichter 
erklärt werden können, z. B. die Wiederherstellung einer wenn 
auch verminderten Circulation. Es würde zu weit führen, auf 
diese Punkte näher einzugehen. Wir müssen der Lehre von 
den Circulationsstörungen in den Netzhautgefässen unsere er- 
neute Aufmerksamkeit schenken. 
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xvm. 

Ueber Chorioretinitis sympathica.*) 

Von 

0. Haab (ZUrich). 

• 

Dass es Fälle giebt, bei denen die Diagnose der sympathischen 
Ophthalmie auf Schwierigkeiten stösst, ist bekannt. Wenn wir also 
die Symptomotologie dieser räthselhaften Erkrankung bereichern und 
weitere Merkmale auffinden können, so ist dies nützlich. Haben 
solche weitere, bis jetzt weniger bekannte Krankheitserscheinungen 
nicht nur practischen Werth für die Diagnose, sondern auch wissen- 
schaftliche Bedeutung, indem sie das Yerständniss fördern, so ist es 
doppelt angezeigt, derartige seltenere Beobachtungen bekannt zu 
machen. 

Die erste kurze Beschreibung eines Falles von disseminirter 
Uerderkrankung des Augengrundes bei sympathischer Augenentzün- 
dung gab Hirschberg^). Es hatte sich in diesem Falle das 6 jäh- 
rige Bauernmädchen 6 Wochen vor der Aufnahme das linke Auge 
mit einem Brotmesser scheinbar unbedeutend verletzt, immerhin mit 
Perforation im Lederhautsaum und noch 4 mm weit in die Hornhaut 
hinein. Am rechten Auge Iritis geringen Grades. Das verletzte 
Auge bleibt ordentlich und 15 Monate lang das bessere von beiden, 
sodass es nicht entfernt wird. Zu der hartnäckigen beiderseitigen 
Iritis gesellt sich (ohne Neuroretinitis) im 5. Monat der Beobachtung 
Herderkrankung am Augengrund beider Augen: »ganz kleine 
nmdliche helle Fleckchen in der Peripherie, dicht neben Verzwei- 
gungen der Netzhautgefässe, auch hinter denselben. *" ,,Die Netzhaut- 
herde nahmen langsam an Zahl und Grösse zu.*" Neun Monate nach 
Beginn waren die hellen Herde im Augengrund sowohl zahlreicher 



1) Die Krankengeschichten sind hier ausführlicher wiedergegeben als im 
Vortrag. 

>) Centralhlatt für pract. Angenheilk. 1895, S. 80. 
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als auch grösser. Ein Jahr nach Beginn: B. Finger in 25 Fuss, 
L. in 30 Fuss. Es scheint Stillstand und die Hoffnung zu bestehen, 
dass die Erblindung nicht eintrete. — Eine farblose Skizze erläutert 
die Form und Yertheilung der Herde, wonach diese zwar rundlich, 
zum grösseren Theil aber durch Confluenz in der Begrenzung unregel- 
mässig sind. 

Eine weitere Mittheilung über diese Erkrankung veröffentlichte 
bald darauf Caspar^) mit der Bezeichnung Chorioiditis disseminata 
sympathica. Ein 9 Vs jähriger Knabe kam wegen unbedeutender 
Bindehautphlyctänen zur Behandlung und es wurde die Chorioiditis 
erst bei dieser Gelegenheit entdeckt. Er hatte vor S^l^ Jahren eine 
schwere Verletzung des linken Auges erlitten, das dann bald wegen 
sympathischer Erkrankung des rechten Auges entfernt wurde. Die 
sympathische Entzündung verlor sich darauf hin ohne weitere Folgen 
als eine gewisse Verminderung der Sehkraft. Dieses Auge nun zeigte, 
abgesehen von den Phlyctänen und abgesehen von Iritis - Besten 
(dünne Pupillarmembran und Synechienkranz) : 

1) ringsum den ganzen Augenhintergrund mit einem Gewimmel 
kleiner, heller Flecken besät, nur die Umgebung der Papille und 
des gelben Fleckes sind frei davon Die kleinsten sind kaum erkennbar, 
die grössten bis V« Pap. gross, ihre Farbe ist ein leuchtendes Gelblich- 
weiss. Nirgends findet sich daran eine Einfassung durch Pigmentsäume, 
dagegen enthalten die grösseren ohne Ausnahme und auch viele der 
kleineren einen centralen Pigmentfleck. Die Grenzen der Flecken 
sind von regelmässiger Kreis form. An vielen Stellen sieht man 
Netzhau tgefösse über die Fleckchen hinwegziehen. In solcher Weise 
ist der Augengrund bis in die weiteste Peripherie gleichmässig ge- 
sprenkelt. 

2) Sieht man ganz vereinzelt in grösserer Entfernung von der 
Papille andere weniger auffallende Veränderungen, nämlich lange, 
breite verwaschene Streifen von gelblich-röthlicher Farbe, mit ge- 
zähnelten Bändern und concentrisch zum hinteren Augapfel verlau- 
fend. Auch in ihrer nächsten Umgebung fehlen die weissen Tüpfel 
keineswegs. 



1) Zehender'8 Monatsblätter 1895, S. 179. 
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Die Veränderungen blieben bei Vis. ^/g und gutem Gesichtsfeld 
bei halbjähriger Beobachtung stabil. 

Ich selbst hatte bis jetzt 4 Mal Gelegenheit, sympathische disse- 
minirte Herderkrankung am Augengrund zu beobachten, allema] am 
^weiterkrankten Auge. Den ersten Fall beobachtete ich schon amio 
1892 ohne ihn zu veröffentlichen, da es mir rathsam schien, vorerst 
an weiteren Beobachtungen das Krankheitsbild zu studiren. Dazu 
bietet sich aber schon deshalb die Gelegenheit nicht häufig, weil ein 
günstiger Verlauf der sympathischen Erkrankung erforderlich 
ist, denn nur bei einigermassen klaren Medien lässt sich die Ver- 
änderung wahrnehmen. 

Im ersten FalP) Johann Seh., 30 Jahre alt, der im März 
1892 sich zur Behandlung bei mir einfand, trat die sympathische 
Ophthalmie einen Monat nach scheinbar imbedeutender perforirender 
Eisswunde (durch anprallendes Eisenstück) im Scleralbord auf. Die 
Erkrankung begann nicht mit Neuritis, sondern mit plastischer Iritis, 
^u der dann Beschlagspunkte sich gesellten. Das verletzte Auge 
wurde sofort enucleirt. Die kleinen Herdchen am Augengnind wurden 
zuerst notirt 3 Monate nach Beginn der sympathischen Erkrankung. 
Die ersten Fleckchen wurden als gelbroth und ähnlich kleinsten 
Herden von Chorioiditis disseminata bezeichnet. Fünf Monate nach 
Beginn der sympathischen Erkrankung wurde bei klarem Glaskörper 
festgestellt, dass nach unten ein grosses Gebiet der Chorioidea fein 
gefleckt ist, einigermassen ähnlich der Fleckung bei hereditärer Lues, 
wie ich sie in meinem Atlas (Fig. 39 der II. Aufl.) abgebildet habe, 
d. h. man sieht in ziemlichem Abstände weisslich-gelbe oder gelb- 
liche runde Fleckchen, zwischen denen der Grund fein bräunlich ge- 
tüpfelt ist. Doch sind die helleren Hevdchen viel schärfer begrenzt 
als bei der hereditären Lues und namentlich dadurch verschieden, 
dass sie genau kreisrund sind. Nasal und temporal finden sich nur 
wenige Fleckchen, nach oben gar keine. Die Augengrundveränderung 
beschränkt sich zu dieser Zeit (6 Monate nach Beginn der sympa- 
thischen Erkrankung) auf eine zwischen hinterem Pol und Aequator 

1) Diese and die folgende Krankengeschichte finden sich ausführlich wieder- 
gegeben bei F. Weber: Klin. Beiträge zur Casuistik der Ophthahn. sympathica. 
Inaug.-Diss. Zürich 1895, Fall 18 und 19. 
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also nicht allzu peripher liegende Zone, sodass sie auch bei mittel- 
weiter Papille gut sichtbar ist. 

Nun zeigt sich aber auch (6 Monate nach Beginn) eine interes- 
sante Veränderung in der Macula und zwar so, dass dort (blos 
im aufrechten Bild deutlich) auf fein bräunlich getüpfeltem Grunde 
ein feines Netz von rothen Linien, ähnlich einem Anastomosennetz 
von feinen Gefässen sichtbar wird. Die Maschen sind aber viel 
gröber als die des Choriocapillarnetzes. Die Stelle der Macnla- 
Erkrankung ist nicht scharf begrenzt und etwas kleiner als die Ma- 
cula. Vis. '/4. — Acht Monate nach Beginn der sympathischen 
Erkrankung finde ich notirt, dass bei vollständig nihigem Auge aber 
bei noch 5 Beschlagspunkten und Vis. '/^ die Fleckung nach unten, 
wie auch die Maculaaffection etwas stärker hervortreten. 

Ein Jahr nach Beginn der sympathischen Erkrankung, nachdem 
der Patient die Arbeit schon seit einigen Monaten allmählig auf- 
genommen (Aufseher in einer Fabrik) wurde festgestellt, dass Patient 
bei Vis. ^U^-^ls und ganz ruhigem Auge noch 6 alte Beschlags- 
punkte auf der Membr. Desc. hatte und dass am Augengrund im 
Ganzen derselbe Befund vorhanden war, ausgenommen dass zu den 
früheren 6—8 neue kleine scharfbegrenzte kreisrunde Herdchen hin- 
zugekommen waren und zwei ganz periphere temporalwärts nach 
aussen-oben (eines auch nach innen-unten) in der Chorioidea resp. 
im fietinalpigment. — Ein-einviertel Jahr nach Beginn der Er- 
krankung findet sich notirt, dass die Fleckchen am Augengrund noch 
etwas an Zahl zugenommen haben, sodass sie jetzt nicht mehr blos 
unten und temporalwärts, sondern auch oben, doch hier nur in 
geringer Zahl, nach innen-oben aber fast gar nicht vorhanden waren. 
Am stärksten ist und bleibt die Sprenkelung des Grundes nach unten. 

Seither sah ich den Patienten nicht mehr. Doch blieb er soviel 
ich weiss arbeitsfähig. Die Behandlung war hier mit Dunkelheit, 
Buhe, Mydriatica, Einreibung grauer Salbe, Jod-Kali und Schwitzen 
sehr energisch geführt worden. 

Der zweite Fall Gn. L. 39 Jahre alt, Maurer, kam am 14. Sep- 
tember 1892 mit bereits ausgebrochener sympathischer Erkrankung 
zu mir. Er hatte vor 4 Monaten eine Verletzung des linken Auges 
durch einen anfliegenden Stein erlitten und war dann anderwärts 
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lange in Behandlung. Sechs Wochen nach der Verletzung brach die 
Entzündung am rechten Auge aus. Er kam mit rechtsseitiger starker 
Böthung, einer Menge von Beschlagspunkten, fast circulärer Synechie 
und etwas Pupillarexsudat. 

Am verletzten linken Auge fand sich bei verminderter Spannung 
und starker Bötbung im untem-äusseren Quadranten der Hornhaut 
eine schräg verlaufende grosse Narbe vor, die bis zum Limbus Scierae 
reichte. Die Pupille war verschlossen. Die Enucleation dieses Auges 
Hess sich der Patient erst am 5. October gefallen. 

Bis zum II. November war der anfänglich stark getrübte Glas- 
körper so weit aufgehellt, dass eine Maculaerkrankung ganz 
ähnlicher Art wie im vorigen Fall wahrgenommen werden konnte, 
dagegen keine Pleckung in der Peripherie der Choirioidea, was viel- 
leicht damit zusammen hing, dass die Pupille sich nicht erweitern 
Hess und der Einblick in die Peripherie deshalb nur mangelhaft 
möglich war und blieb. Es beruhigte sich dann auch hier das Auge 
allmähHg ganz. Es betrug am 6. Januar 1893 der Visus Ve^ ^^ 
7. Februar Vi« Die Maculaerkrankung hatte ähnliches Aussehen wie 
im vorigen Falle, d. h. es war auch ein röthliches Netzwerk auf 
dunklem Grunde angedeutet, nur mit etwas breiteren und unregel- 
mässigeren Netzfäden. Die Herabsetzung der Sehschärfe beruhte 
zum Theil auf der Pupillarmembran, welche die nasalen ^/g der 
Pupille einnimmt. 

Auch ^/4 Jahr später (29. Mai 1894) waren hier keine der 
disseminirten runden Fleckchen in der Chorioidea zu sehen, ohne 
dass solche, wegen der abnormen PupiUe, ausgeschlossen werden 
können. Vielleicht sah man sie bloss nicht wegen mangelhaften 
Einblickes ins Auge. 

Den dritten derartigen Kranken, Josef St., 52 Jahre alt, 
Landwirth von W., nahm ich am 16. November 1895 in die Augen- 
klinik auf, weil er am 8. September eine Verletzung des rechten 
Auges durch den Anprall einer eisernen Kette erlitten hatte. Es 
sei rasch Erblindung dieses Auges gefolgt Als dann am 11. No- 
vember Entzündung des anderen Auges eintrat, wurde Patient von 
seinem Arzte der Klinik zugeschickt. 
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Am verletzten Auge bestand Phthisis bulbi massigen Grades, 
pericorneale Köthung, T — 2, Iriseinb eilung in die Narbe einer offenbar 
durch Scieralruptur gebildeten Wunde im Scleralbord. Links fand 
sich geringe ciliare Köthung und hintere Synechieen nach innen und 
unten. Die Papille war leicht verschleiert. Am 19. November 
wurde das rechte Auge enucleirt. Am 25. November zeigte die 
ophthalmoscopische Untersuchung die Papille hyperämisch und leicht 
verschleiert, die sie umgebende Netzhaut in einer Ausdehnung von 
3 Papillenbreite grau getrübt. Der Glaskörper war klar. Bei der 
Untersuchung der äussersten Peripherie des Augengrundes zeigte sich 
dieser rings herum von einem grauen Saume eingefasst, der sich 
innen-unten und aussen-unten zu grossen tumorartigen glatten, grauen 
Prominenzen erhob. Es handelte sich um sogenannte Schein- 
tumoren, wie ich sie früher schon beobachtet und beschrieben 
habe^) und zwar von beträchtlicher Grösse. 

Am 2. December waren diese Scheintumoren in der Netzhaut- 
peripherie schon wieder geschwunden. An ihrer Stelle sah man 
ganz in der Peripherie grau -weisse, rundliche Fleckchen. Diese 
schwanden bis zum 5. December auch. Es trat dann etwas Glas- 
körpertrübung auf und die maximal weite Pupille zeigte viele feine 
Synechieen. Auch Beschlagspunkte auf der M. Descemeti traten 
jetzt auf. Die Netzhautvenen liessen starke Hyperämie erkennen, 
die das Bild der Neuroretiuitis vervollständigten. Vis. Vs- 

Es wurde nun am 13. December die Injection eines Fläschchens 
von Streptococcen&erum unter die Bauchhaut ausgeführt. Das 
Serum erhielt ich durch die freundliche Vermittlung von Herrn Dr. 
Silberschmidt, Assistent an unserem hygienischen Institut von 
M. Marmorek in Paris, dem ich für die gütige Ueberlassung 
dieses Stoffes zu Dank verpflichtet bin. 

Trotz der starken Erkrankung war der weitere Verlauf auffallend 
günstig. Ob die Serum-Einspritzung dies bewirkte, möchte ich einst- 
weilen dahin gestellt sein lassen.^) Es war am 19. December die 

^) Beiträge zur Augenheilkunde von Deutschmann, Band I, S. 103, 
^ In einem anderen Falle von schwerer sympathischer Ophthalmie, der 
bald darauf zur Behandlung kam, hatten mehrere Einspritzungen Yon Strepto- 
coccenserum gar keine VSTirkung. Das Serum war im letzteren Falle aus einem 
anderen Pariser Laboratorium von mir bezogen worden. 
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Sehschärfe auf ^/^g gestiegen, am 28. December finde ich notirt: 
Verschleierung der Papille und der angrenzenden Netzhaut beträchtlich 
geringer, die Macula zeigt keine Veränderung, zarte Glaskörpertrü- 
bungen, die Beschlagspunkte aber zahlreicher. Am 31. December 
sah man am inneren-unteren Bande der Papille eine radiär gestellte 
kleine Blutung. Nach unten in der Peripherie der Aderhaut ein 
kleines rundes gelbes Fleckchen. Am 9. Januar betrug die Seh- 
schärfe corrigirt fast ^/g. Am 24. Januar bei zunehmender Auf- 
hellung der diffusen Trübung um die Papille und im Maculagebiet: 
in der Peripherie der Chorioidea nach oben-innen sehr kleine gelbe 
Fleckchen, analog denen im Fall 1. 

Am 14. Februar war immer noch eine ganz leichte Verschleierung 
der Papille zu sehen, die Sehschärfe blieb aber normal. Beschlags- 
punkte auf der M. Descem. waren am 13. Juni noch zu sehen, am 
11. Juli finden sich grosse Flocken im Glaskörper nach unten notirt, 
doch blieb das Auge ruhig und es konnte im November 1896 fest- 
gestellt werden, dass keine Beschläge und keine Synechieen vorhanden, 
dass die Pupille sich gut auf Homatropin erweiterte und dass der 
Glaskörper normal klar war mit Ausnahme zweier kleiner Flöckchen 
im nasalen Theile. Der Opticus und Umgebung waren normal. In 
der Macula-Mitte eine leichte aber deutliche, eben noch mit Mühe 
sichtbare Sprenkelung. In der Peripherie da und dort zerstreute, 
spärliche, kleine, kreisrunde Fleckchen von gelblich- weisser Färbung 
und scharfer Begrenzung, ohne Pigmentsaum. Sie sind einigermassen 
ähnlich den Drusen der Glaslamelle. Im üebrigen ist der Augen- 
grund normal. 

Am 2. Februar 1897 Zustand gleich, Vis. ^/g. Der Licht- 
sinn mit Försters Photoptometer gemessen, ist normal. Das 
Gesichtsfeld ist bezüglich der Aussengrenzen vollständig normal. 
Die Farbengrenzen sind in der nasalen Hälfte etwas eng (horiz. grün 
20^, roth 30 ^ blau 4C^) können aber noch als im Bereich des Zu- 
lässigen liegend gelten. 

Den vierten Fall beobachtete ich erst vor Kurzem bei dem 
38 jährigen Schlosser J. H. aus W., der am 31. Mai wegen sympa- 
thischer Erkrankung des rechten Auges in die £[linik aufgenommen 
wurde, nachdem er seit der Verletzung seines rechten Auges ander- 
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wärts in Behandlung gewesen war. Er hatte am 21. Februar 1897 
beim Schiessen in Folge Gebrauches einer Munition, die für das 
betreffende Gewehr zu stark war, von diesem einen heftigen Bückstoss 
und dadurch eine Wunde am Auge erhalten, die sowohl das untere Lid 
als auch die Sclera unterhalb der Cornea durchsetzte, sodass jetzt am 
Bulbus eine stark eingezogene Narbe der Cornea sich 1 cm weit 
radiär zur Hornhaut in die Sclera hinein erstreckte. Dabei war das 
massig stark gereizte Auge etwas phthisisch. Doch Hessen sich am 
Augengrund noch mit Mühe Netzbautfalten wahrnehmen, die auf 
eine Ablösung schliessen liessen. Es konnte das Auge noch Hand- 
bewegungen in 0,5 ro wahrnehmen. Die sympathische Erkrankung 
des rechten Auges war am 21. Mai mit verschwommenem Sehen 
manifest geworden, am 24. Mai röthete sich das Auge und trat 
Druckgefühl in der Infraorbitalgegend auf. Bei der Aufnahme am 
31. Mai zeigte das Auge starke conjunctivale und ciliare Bdthung, 
die Cornea leicht diffus getrübt, feinste Beschläge auf dem unteren 
Theil der Cornea, Synechienreste auf der vorderen Kapsel, diffuse 
Glaskörpertrübung geringen Grades, Opticus stark geröthet, sein Rand 
stark verwaschen, Trübung und radiäre Streifung in der Retina um 
die Papille, starke Füllung und Schlängelung der Venen der Netz- 
haut. Vis. fast V2» Gläser bessern nicht. 

Das linke Auge wurde am 3. Juni enucleirt, die anatomische 
Untersuchung ergab, dass in der That durch starke Schrumpfung 
eines im Wundbereich sich ausbreitenden entzündlichen Exsudates, 
einerseits die Netzhaut im weiten Umkreis gegen die Narbe hinge- 
zogen, andererseits letztere stark glaskörperwärts eingezogen wurde. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich (bei gleicher Behandlung wie 
in Fall 1 — ohne Serumeiuspritzung — ) nun auffallend günstig. 
Bis zum 12. Juni hob sich die Sehschärfe schon fast bis zur Norm. 
Am 15. Juni konnten, da der Glaskörper ordentlich durchsichtig 
blieb, die chorioiditischen Herdchen schon in ziemlicher Zahl in der 
Peripherie gesehen werden, alle kreisrund, die einen mehr röthlich, 
andere mehr gelblich -weiss, alle ohne Pigment. Am 26. Juni war 
die Sehschärfe normal, obschon noch immer deutlich sich das Bild 
der Neuroretinitis zeigte und obwohl jetzt sogar mehrere kleine 
radiär gestellte streifige Blutungen um den Opticus herum zu sehen 
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waren. Die Fleckchen in der Peripherie der Chorioidea waren an 
Zahl yermehrt und bis zum 1. Juli konnte man wahrnehmen, dass 
viele davon sich etwas vergrössert hatten. Auch wurden die meisten 
dadurch schärfer begrenzt, dass eine leicht verstärkte Pigmentirung 
des Grundes sie umsäumte. 

Das Gesichtsfeld vom 1. Juli zeigte ziemlich starke Einengung 
des Weiss und der Farben, sodass Grün temp. 30^, oben 10 ^ nasal 20^ 
unten 15 ^ 

Bis zum 12. Juli schwanden die peripapillären Betinalblutungen 
während da und doiii ein neues Fleckchen in der Chorioidea auftrat, 
nicht aber eine Maculaerk rankung. (Demonstration des 
farbigen Bildes des Augengrundes wie er um diese Zeit aussah: 
bei mittelstarker Neuroretinitis in der Peripherie die kreisrunden 
Fleckchen, Macula ohne sichtliche Affection). 

Am 29. Juli konnte Patient auf Zusehen hin mit äusserlich 
ruhigem Auge und fast geheilter Neuroretinitis entlassen werden, 
Es blieb das Auge bis jetzt ruhig. 

Fassen wir kurz zusammen was aus den angeführten 6 Fällen 
sich ergibt, so sehen wir, dass die Herderkrankung des Augengrundes 
sich in dreierlei Form äussern kann 1) als disseminirte kleine Fleck- 
chen, 2) als verwaschene gelblich-röthliche Streifen concentrisch zum 
hintem Pol, 3) als eigenthümliche Sprenkelung in der Macula- 
gegend. 

Die erste Componente der Erkrankung scheint die häufigste 
und diejenige zu sein, die auch zuerst unsern Blick auf sich lenkt. 
Die Streifen wurden bis jetzt nur einmal beobachtet (von Caspar) 
und die Maculaveränderung sah ich bei den 4 Fällen nur 2 Mal 
deutlich, einmal bloss rudimentär angedeutet; die früheren beiden 
Beobachter erwähnen sie nicht. 

Die das Symptomenbild dominirenden Fleckchen in der Peripherie 
des Augengrundes hatten jeweilen ein characteristisches Aussehen 
in sofern, als sie in den 6 Fällen 4 Mal als genau kreisrund, wenn 
auch von verschiedener Grösse, beschrieben werden. Im Falle von 
Hirschberg waren sie zum Theil unregelmässig. Confluiren sah 
ich sie bis jetzt nicht. Sie waren im einen Falle mehr, im anderen 
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weniger zahlreich, immer aber mit Vorliebe und zuerst in der Peri- 
pherie zu sehen und Hessen auch in älteren Fällen die Umgebung 
der Papille und der Macula frei. Sie nahmen im Laufe der Erkrankung 
an Zahl langsam zu und mit der Heilung trat Stillstand ein, ohne 
dass die Fleckchen wieder schwanden. Zuerst sah ich diese Herde 
mit Mühe als runde kleine Fleckchen von gelbrother Färbung, die 
dann grösser wurden, manchmal aber auch einen geringen Durch- 
messer (etwa 1 — 2 Durchmesser eines Haupt-ßetinalarterienastes) 
bleibend behielten. Die grösseren Fleckchen sah ich einen Durch- 
messer von 3—4 Arterienast- Durchmesser erlangen. Caspar sah 
solche von Ve Papillengrösse. 

Was die Färbung der Fleckchen betrifft, so sah ich sie nicht 
alle leuchtend gelblich-weiss wie Caspar, sondern ein Theil blieb 
immer gelblich-roth, wie dies auch die Abbildung zeigt. Der Grund 
zwischen den Fleckchen sah ich fein bräunlich getüpfelt und zwar 
da, wo die Fleckchen etwas dichter standen, entschieden stärker, als 
die normale Tüpfelung des Grundes zu sein pflegt. Manchmal ver- 
dichteten sich am Bande der Fleckchen die braunen Tüpfel etwas, 
sodass die Begrenzung dadurch an Schärfe gewann, dagegen sah 
ich ebenso wenig wie Caspar eigentliche Pigmentsäume um die 
Fleckchen, auch nicht in älteren Fällen. 

Der Pigmentpunkt in der Mitte der Fleckchen, den Caspar 
beschreibt und abbildet, kam in den von mir beobachteten Fällen 
nicht vor. 

Die Fleckung in der Maculagegend ist ganz verschieden von 
der Fleckung in der Peripherie, indem dort nicht runde Fleckchen 
zu sehen sind, sondern ein rothes Netzwerk auf bräunlichem Grunde 
oder was auf dasselbe hinausläuft, bräunliche Fleckchen, die ein 
rothes Netzwerk zwischen sich lassen. 

Was das zeitliche Auftreten der verschiedenen Erkrankungs- 
erscheinungen in obigen 6 Fällen betrifft, so trat die sympathische 
Erkrankung 1 — 3 Monate nach der Verletzung auf, die runden Fleck- 
chen wurden von Hirschberg 5 Monate, von mir 3, IV2 ^^^ 
1 Monat nach Ausbruch der sympathischen Entzündung beobachtet, 
die Maculaerkrankung sah ich erheblich später erst als die erstge- 
nannte Affection: im ersten Fall 3 Monate nach den Fleckchen, in 
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Fall 3 ein Jahr nachher. Dabei ist zu bemerken, dass der wirkliche 
Anfang einer der Herderkrankungen vielleicht nicht in jedem Falle 
zeitlich genau festgestellt wurde, denn man untersucht Sympathische 
nicht gern zu oft mit dem Augenspiegel. 

Im weiteren Verlauf der Erkrankung beobachtete ich, dass ein 
Theil der Herde die Färbung änderte, indem die anföngliche rothe 
Färbung allmählig gelblich, dann gelblich-weiss wurde. Diese Farben- 
änderung kann sowohl grosse als kleine Herde betreffen. Immer sah 
ich und das scheint mir besonders wichtig, die Fleckchen ihre kreis- 
runde Form dabei innehalten. Dass solche Fleckchen oder dass die 
Maculaveränderung wieder schwanden, habe ich bis jetzt nicht beob- 
achtet. 

Was die anatomischen Verhältnisse der Erkrankung betrifft, 
so lassen sich blos Vermuthungen über den Sitz der Affection äussern. 
Da Hirschberg auch am ersterkrankten (verletzten) Auge die 
disseminirten Herde sah, liegt es nahe, zunächst solche Augen zu 
untersuchen, die sympathische Ophthalmie hervorgerufen haben und 
desshalb enucleirt wurden. Bis jetzt gelang es mir nicht, an solchen 
Augen etwas befriedigendes zu finden. Bei Fall 1 z. B. zeigte die 
Chorioidea duichweg eine enorme Infiltration und Verdickung auf das 
Mehrfache, ohne deutliche Herde. Vielleicht werden weitere derartige 
Nachforschungen Licht in die Sache bringen. — Das Augenspiegel- 
bild giebt keinen bestimmten Aufschluss darüber, ob blos die Ader- 
haut Sitz der Erkrankung ist oder auch die Retina resp. deren 
Pigmentepithel. Hirschberg bezeichnet die disseminirten Fleckchen 
als Netzhautherde und spricht davon, dass sie dicht neben Verzwei- 
gungen der Netzhautgefösse und auch hinter denselben liegen. Caspar 
hält die Erkrankung für eine Chorioiditis. Ich möchte bis genauere 
Kenntnisse erlangt sind, die Bezeichnung Chorioretinitis gebrauchen 
^n dem Sinne, dass wohl wenigstens das Pigmentepithel der Retina 
an dem Processe betheiligt sei. Denn die Fleckchen ähneln dem 
Bilde der Drusen der Glaslamelle, von letzteren Fleckchen aber 
wissen wir, dass sie durch Störung im Pigmentepithel der Netzhaut 
bedingt werden. Im Wesentlichen wird es sich aber wohl um eine 
Chorioiditis handeln, denn sonst müsste die Funktion der Netzhaut 
stärker leiden. Es kann aber, wie wir gesehen haben, bei gut ent- 
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wickelten disseminirten Fleckchen in der Peripherie das Gesichtsfeld 
fast normal sein und ebenso der Lichtsinn. Die Störung in der 
Maculagegend kann auch nicht in der RetiDa selbst liegen, sondern 
höchstens in dem Pigmentepithel, da die Funktion im Fall 1, wo 
jene sehr entwickelt war, ungestört blieb. Vielleicht wäre also die 
Bezeichnung Chorioiditis centralis am Platz, falls nicht doch vielleicht 
das Betinalpigment Sitz der Störung ist. — Welches histologische 
Substrat die Fleckchen und Streifen schafft, ob zellige Infiltration mit 
folgender Atrophie oder etwas anderes, lässt sich blos vermuthen. 

In diagnostischer Hinsicht kommt die Verwechslung mit 
Diusen der Glaslamelle und mit hereditärer Lues in Betracht. Was 
die erste Affection betrifft, so wird die anatomische Untersuchung 
erst genau feststellen können, ob diese runden Fleckchen nicht am 
Ende solche Drusen sind, doch scheint mir dies vor der Hand nicht 
wahrscheinlich, weil die Drusen der Glaslamelle etwas anders aus- 
zusehen pflegen, nicht so scharf begrenzt sind und eher die Tendenz 
haben zu confluiren, d. h. auch unregelmässig rundliche Fleckchen 
zu bilden. Von derjenigen Form der hereditären Lues, welche zu 
feiner, oft schwer sichtbarer Sprenkelung führt (Fig. 39 meines Atlas) 
unterscheidet sich unsere Affection durch die deutlichere Be- 
grenzung der Herde und durch ihre ausgeprägte Kreisform. Auch 
ist die bräunliche Tüpfelnng zwischen den Herdcheu bei der here- 
ditären Lues stärker ausgesprochen als bei der sympathischen Chorio- 
retinitis. 

Für die Diagnose der sympathischen Erkrankung dürfte unsere 
Augengrund affection in manchen Fällen von Werth sein. 

Prognostisch hat die disseminirte Herdbildung wohl keine den 
Process erheblich erschwerende Bedeutung, denn sie schädigte wie 
erwähnt in den bisher beobachteten Fällen das Sehen wohl kaum in 
starkem Grade. Was ihr Verhältniss zur sympathischen Erkrankung 
betrifft, so könnte man aus den bisherigen Beobachtungen den Schluss 
ziehen, dass sie nur bei leichteren Fällen auftrete, die befriedigend 
ablaufen. Ob dies richtig sei muss einstweilen dahin gestellt bleiben. 
Denn natürlich sieht man diese Erkrankung nur da, wo das Pu- 
pillargebiet und der Glaskörper einigermassen klar bleiben, also iu 
günstigeren Fällen. — In zweien meiner Beobachtungen (3 und 4) 
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war Neuroretinitis vorhanden, sogar zeitweise mit Blutungen in 
der Netzhaut. Von solchen Fällen sagte man schon, dass sie gün- 
stiger zu verlaufen pflegen, als solche mit starker Entzündung im 
vorderen Theil des Bulbus. Vielleicht rührt aber der bessere Verlauf 
in den Fällen, bei. denen ausgeprägte Neuroretinitis gesehen wird^ 
daher, dass dies Fälle sind, wo die verhängnissvolle Cyclitis eine 
geringere Rolle spielt. Ist die Cyclitis stark, also der Process be- 
sonders bösartig, so sieht man eben die Neuroretinitis nicht, sie 
kann aber trotzdem vorhanden sein. 

Was die Bildung von Scheintumoren in meinem dritten Falle be- 
trifiFt, 80 halte ich dies für ein zufälliges, seltenes Zusammentreffen. 

Wie Eingangs erwähnt, ist die Herderkrankung des Augengrundes 
bei sympathischer Ophthalmie, speciell diejenige in Form kreis- 
runder Herde geeignet, unser Verständniss bezüglich der noch 
unklaren sympathischen Entzündung zu fördern und zwar in sofern, 
als sie die Anschauung bekräftigt, die bezüglich Entzündung die 
herrschende und bezüglich sympathischer. Entzündung die annehm- 
barere ist: dass sie nämlich nicht reflectorisch auf nervösem 
Wege zu Stande komme, sondern durch einen noch nicht bekannten 
organisirten Entzündungserreger, dessen Aussaat im zweiten Auge 
in der Ghorioidea diese disseminirten Herde producirt. Die scharfe 
Kreisform macht es nämlich im höchsten Grade wahrscheinlich, 
dass die Mitte eines solchen Herdes von dem betreffenden Gifte ein- 
genommen wird, dessen Wirkung sich in Form eines runden Herdes 
äussert, ähnlich wie dies z. B. bei der Tuberkulose der Fall ist. 
Vielleicht gelingt es einmal in diesen Herden den Entzündungserreger 
der sympathischen Erkrankung zu finden. 
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XIX. 

Eine besondere Art von Scheintumor im Auge. 

Von 

0. Haab (ZUrich). 

Das Erlebniss einer unrichtigen Diagnose veranlasst mich zu 
der folgenden Mittheilung zu allgemeinem Nutz und Frommen, denn 
die Sache ist so viel wie unbekannt. 

Am 22. Juni 1895 stellte ich in der Sitzung der Gesellschaft 
der Aerzte in Zürich u. A. einen Patienten vor, worüber in den 
Verhandlungen der Gesellschaft (Correspondenzblatt für Schweizer 
Aerzte 1895, S. 545) folgendes zu lesen ist: «Ein Patient der Chirurg. 
Abtheilung wird von Prof. Haab vorgezeigt, der einen Tumor des 
Oberkiefers in der Thränensackregion und einen solchen im innem- 
untern Theil des Bulbus-Innem aufweist. Der letztere sieht genau 
aus wie ein Sarkom der Chorioidea, gemäss der davon angefertigten 
Abbildung, die demonstrirt wird. Es ist vorläufig ganz unklar, in 
welcher Weise die beiden Tumoren zusammenhängen. Gegen eine 
Durchwucherimg nach aussen spricht die relativ gute Beweglichkeit 
des Bulbus nnd der umstand, dass nichts von einer solchen äusser- 
lich sichtbar. — Krön lein ist geneigt anzunehmen, dass die primäre 
Geschwulst von der Schleimhaut des Antrum Highmori oder der 
Nase ausgegangen sei. Er habe eine Probeexcision gemacht, um 
die Natur der Geschwulst festzustellen. — Bibbert, der das ex- 
cidirte Stück untersuchte, erklärte, dass es sich um ein alveoläres 
Carcinom von dem far primäres Oberkiefercarcinom characteristischen 
Bau handle.' 

Ich war nun sehr gespannt auf die Operation, die von College 
Erönlein bald nachher ausgeführt wurde. Die Entfernung der 
Gescbwulstmassen erforderte die totale Resection des Oberkiefers und 
der angrenzenden Theile der Tbränensackgegend und totale Aus- 
räumung der Orbita, sodass der Bulbus so wie so hätte geopfert 
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werden müsseo. Es fiel mir sofort auf, wie schlaff und zusammen- 
gefallen der exstirpirte Bulbus war, gerade als ob er angeschnitten 
worden wäre, was aber nicht der Fall war. Er hatte also an Volumen 
eingebüsst. Von einer Durchsetzung der Wandung mit Tumormassen 
war nicht die Rede, und als ich den Bulbus halbirte, zeigte es sich, 
dass keine Spur eines Tumors im Bulbus-Innem vorhanden war. 
Es war also offenbar der Tumor im Innern des Bulbus bloss durch 
eine Einstülpung der Wandung durch den derben Tumor-Enollen 
vorgetäuscht worden, der im vorderen Theil der Orbita von 
innen-unten her gegen den Augapfel andrängte. Es war dadurch 
ein Augenspiegelbild geschaffen worden, das ganz gleich war einem 
Chorioidealsarkom, welches sich von innen-unten her in den Glas- 
körper vorbauchte, ohne dass eine Netzhautablösung es complicirte. 
Man sah auf dem Scheintumor, dessen Färbung schmutzig graulich- 
roth war, auch dunkle Fleckchen, genau wie bei einem Sarkom. 

Zufällig hatte ich bald darauf Gelegenheit, dasselbe nochmals 
zu beobachten und einige weitere Eigenthümlichkeiten dieser Ein- 
stülpung der Bulbuswandung festzustellen. 

Ich nahm am 9. Juli 1895 den 26 jährigen Heinrich E., Land- 
wirth von W., in meine Klinik auf, weil er seit Anfang März an 
langsam zunehmender Schwellung in der Gegend des rechten Thränen- 
sackes litt. Es war hier eine starke Prominenz zu sehen und zu 
fühlen, die den Bulbus etwas nach aussen drängte und auf einem 
glatten derben Tumor beruhte, der sich durch die Palpation vom 
Infraorbitalrand deutlich, vom Nasenbein weniger deutlich abgrenzen 
Hess. Dabei war der Thränencanal durchgängig für durchgespritzte 
Flüssigkeit. Vis. corrigirt V21 ^i^^^ 1. Der etwas vorgetriebene 
Augapfel besasa noch gute Beweglichkeit. Dementsprechend ergab 
die Untersuchung auf Doppelbilder Gleichnamigkeit nach rechts, 
Kreuzung nach links, letzteres mit grösserem Abstand; nach oben 
und unten war die Beweglichkeit besser. 

Ophthalmoskopisch: Bei erweiterter Pupille sind mit 
focaler Beleuchtung ganz innen-unten die Ciliarfortsätze sichtbar. Der 
innere-untere Theil des Augenhintergrundes zeigt (im umgekehrten 
Bild) eine Geschwulst-ähnliche Prominenz in den Glaskörper hinein, die 
sich bei verschiedener Blickrichtung des Patienten verschieden präsentirt. 

12* 
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Bei geradeaus gerichtetem Blick beginnt sie 2 Papiilendurchmesser 
nach innen-unten vom Papillenrand und hat eine gleichmässig 
schmutzigrothe Farbe. Nach unten hin wird die Grenze durch einen 
dunkelgrauen Netzhautsaum resp. durch einen Saum gebildet, in 
dem die Netzhaut einen flachen grauen Bogen bildet. Gegen die 
Papille hin war ein solcher scharfer Saum nicht zu sehen, ebenso- 
wenig nach oben-innen. Wird dann der Blick nach innen-unten 
gerichtet, so rückt die Grenze des Scheintumors um 
etwa 4 Papiilendurchmesser weiter von der Papille 
weg nach vorn. Die Grenze gegen den übrigen Augengrund 
wird jetzt in ganzer Ausdehnung von einer schmalen dunkelgrauen 
Bogenlinie gebildet, dann kommt (im Bereich der Prominenz) eine 
2 Papiilendurchmesser breite Zone, die das Aussehen normaler 
Chorioidea hat, und der vorderste sichtbare Theil der Prominenz 
zeigt dunkelgraue Färbung. 

Vor allem wichtig ist die fernere Anomalie, dass (bei geradeaus 
gerichtetem Blick) die Papille nicht rund, sondern schief 
oval erschien, mit der kurzen Axe senkrecht zum Kande des 
Scheintumors. 

Bis zum 22. Juli trat im Augenspiegelbild in sofern eine Aende- 
rung ein, als der eben geschilderte, bei geradeaus gerichtetem Blick 
erhobene Befund jetzt im Wesentlichen auch bei nach innen-unten 
gerichtetem Blick derselbe bleibt, was auf eine Ausdehnung des 
Tumors weiter nach hinten in die Orbita hinein schliessen lässt. 
Am 25. Juli wurde Patient mit der Diagnose maligner Tumor des 
Oberkiefers auf die chirurgische Abtheilung transferirt. Die Exstir- 
pation ergab, dass es sich um ein Carcinom handelte. 

Vor Kurzem beobachtete ich bei einem dritten Patienten mit 
Orbitaltumor in Folge von Oberkiefersarkom den Beginn der Ein- 
stülpung der Bulbuswandung und zwar von unten her, indem der 
Tumor von unten her mit harten Massen in die Orbita hinein wuchert« 
und den Bulbus bedrängte, sodass er Protrusion und Verlagerung 
nach oben und aussen zeigte. 

Ohne auf die Details des Falles einzutreten, will ich nur als 
wesentlich erwähnen, dass hier bei massig starker Einstülpung der 
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Bulbus Wandung, sodass nur bei darauf' gerichteter besonderer Auf- 
merksamkeit davon etwas zu sehen war, doch schon zwei wichtige 
Erscheinungen im Augenspiegelbild wahrgenommen werden konnten: 
l.\Die querovale Form der Papille (bei geradeaus gerichtetem 
Blick), dadurch bewirkt, dass ihr unterer Band in Folge der 
hier bis zum Opticus reichenden Einbauchung etwas nach oben 
verlagert wurde (Demonstration an der Tafel). Wie bei der 
Myopie eine Ausbauchung (am hinteren Pol) die Papille schief 
stellt, thut dies hier, im umgekehrten Sinne, die Einstülpung 
der Bulbuswand. 
2. Waren im Bereich dieser Einstülpung also nach unten von 
der Papille schon deutlich Pigmentveränderuugen zu sehen, 
sodass man graue Streifen und Flecken wahrnahm, die aber ledig- 
lich auf der Pigmentirung der Intervascularräume der Chorioidea 
beruhten, wie hier deutlich zu sehen war. 
Also wird ofienbar da, wo der Tumor auf den Bulbus drückt, 
bald das Pigmentepithel der Netzhaut pigmentärmer, sodass man 
die Chorioidea besser durchsieht. So erklärte sich mir nun auch 
die bei Fall I im Bereich des Scheintumors vorhandene eigenthümliche 
unregelmässige Färbung durch dunkle Flecken und Streifen, welche 
das Bild eines Chorioidal-Sarkoms vollends plausibel machte und 
mich zu der unrichtigen Diagnose verleitet hatte. 

Als ich mich in der Litteratur umsah, ob dergleichen schon 
beobachtst worden sei, fand ich bei Leber, Handbuch von Graefe 
und Sae misch V. Band S. 704, eine kurze Notiz über diese Sache. 
Er sagt daselbst : „Ueber die Netzhautablösung durch Orbitalaffection 
ist noch wenig bekannt. Ausser Orbitalabscessen (2 Fälle mit Aus- 
gang in Heilung, v. Oräfe, Berlin) wurden auch Orbitaltumoren 
als Ursache angeführt, doch schien mir in den Fällen, welche ich 
gesehen habe, eher eine Einknickung sämmtlicher Augenhäute zu 
Grunde zu liegen, welche, wie ich bei anatomischer Untersuchung ge- 
funden habe, in der That durch dem Bulbus anliegende Tumoren 
hervorgebracht werden kann.* Anmerkung: ,Auch Hirschberg 
hat diese Möglichkeit angeführt, ohne sie jedoch zu acceptiren". 

Sehen wir am citirten Ort bei Hirschberg, Zehenders Monats- 
blätter 1868, S. 154 nach, so finden wir folgendes verzeichnet. Der 
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Titel der Mittheilung lautet: „Fall von Myxosarcoma cancrotdes 
orbitae (sog. Cylindroma), dadurch secundäre Abhebung der Netzhaut 
und Ghorioides, welche durch die Exstirpation der Geschwulst be- 
seitigt wird, aus der v. Gräfe 'sehen Klinik/' — Die obere Partie 
der Orbita war Ton einer höckerigen Masse erfüllt. Protrusion um 
C Linien. Disiocation des Bulbus auch nach unten. Seine Be- 
weglichkeit nicht nach irgend einer Bichtung aufgehoben. — Ophthal- 
moskopisch bei anscheinend normaler Papille eine ausgedehnte Netz- 
hautablösung in der ganzen oberen Bälfte, bläulich grauer Sack 
mit den charakteristischen Gef&ssen. Gegen die Randtheile dieser 
Ablösung hin bemerkt man übrigens hart hinter der Ablösung 
(ohne jedwede parallactische Verschiebung) das Getäfel der Aderhaut, 
sodass diese letztere hier jedenfalls auch von der Sclera abgelöst 
ist. (Hydrops subchorioidalis, vermutlich durch die von der Ge- 
schwulst bedingten Compression der aus dem Augapfel austretenden 
Venen vermittelt). Anmerkung: , Man könnte auch eine wirkliche 
circumscripte Einknififung des Bulbus durch die Geschwulst, welche 
hier alle 3 Membranen gegen das Innere vordrängte, denken, jedoch 
fehlt für die Annahme einer Betheiligung der Sclera jeder Anhalts- 
punkt. Auch bei der Exstirpation fand sich keine dichtere Ver- 
wachsung der Geschwulst mit der Scleia.** — Nach der Exstirpation 
der Geschwulst legten sich Ketina und Chorioidea wieder in normales 
Niveau, ähnlich wie bei einem früheren Fall von Gräfe 's (1. Bd. d. 
Monatsbl.), wo Orbitalabscess Netzhautablösung bedingte, die nach 
Punction des Abscesses schwand, ohne Störung zurückzulassen. 

Schlagen wir bei Berlin nach im Handbuch von v. Gräfe und 
Saemisch, Band 6, so finden wir Seite 6(>5 die Sache gestreift 
mit den Worten: „Mit der Zunahme der Geschwulst kommt es 
dann zunächst zu localen, später zu umfangreichen Einknickungen 
der Wandung, welche nicht nur zu Phthisis bulbi, sondern zu förm- 
licher Atrophie der Forrahäute führen können. Nach Leber ist 
auch die Netzhaut und Chorioidea- Ablösung als eine locale Knickung 
der Formhäute zu deuten." 

Das ist Alles, was ich in Bezug auf diese so wichtige Materie 
auffinden konnte. Dass sehr leicht ein eventuell ganz verhängniss- 
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ToUes Trügbild, nämlich Tumor der Chorioidea, dabei entstehen 
•kann, darauf möchte ich hier mit Nachdruck hinweisen. In meinem 
•falle hat die unrichtige Diagnose weiter keinen Schaden angerichtet, 
^ber es lassen sich Fälle denken , wo der Bulbus in Folge der 
falschen Diagnose Chorioidealtumor unnöthig geopfert würde. 
Besonders fi^tal wäre dies bei unschuldigen Orbitaltumoren, Cysten etc. 



Discnssion. 

4 

Herr Eversbusch: 

Zu der ersten Mittheilung des Herrn Kollegen Ha ab möchte 
ich mir in historischem Interesse nur die kurze Bemerkung 
gestatten, dass ich die Chorioretinitis sympathica bereits im 
Jahre 1882 beobachtet habe. Der betreffende Fall ist in der 
von meinem früheren Chef, Herrn Geheimrath Prof. v. Eoth- 
mund, verfassten Monographie beschrieben, die als Gratulations- 
schrift der Münchener medicinischen Fakultät der Würzburger 
Universität zur 300 jährigen Jubelfeier dargebracht wurde. 
Wie Sie aus der dieser • Schrift, die eine allgemeinere Ver- 
breitung im Buchhandel nicht gefunden zu haben scheint, bei- 
gegebenen Tafel entnehmen können, deckt sich das ophthalmos- 
kopische Bild unseres Falles im Wesentlichen mit den Ver- 
änderungen, wie sie in dem eben von Herra Kollegen Ha ab 
in Umlauf gesetzten Augenspiegelbilde wiedergegeben sind. 

Ich bin auch späterhin mehrfach den gleichen Veränderungen 
-des Augenhintergrundes bei beginnender sympathischer Oph- 
thalmie begegnet; möchte aber, abweichend von den Beobachtungen 
Caspar 's und Ha ab 's hervorheben, dass in den bisher von 
mir gesehenen Fällen unter entsprechender Behandlung in 
verhältnissmässig kurzer Zeit (2 — 3 Monate) eine völlige ophthal- 
moskopische Bückbildung sowohl der hellen Fleckchen, als 
auch der neuritischen Schwellung erfolgte. 

Herr von Hippel jun.: 

Im Anschluss an den ersten Vortrag möchte ich einen in 
mehrfacher Hinsicht interessanten Fall, den ich im vorigen 
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Jahre beobachtet habe, erwähnen: 16. VII. 96. Verletzung- 
des linken Auges durch eindringenden Messingsplitter, den der 
Kassenarzt vergeblich zu entfernen suchte und offenbar nur 
tiefer hineinschob. 13. VIII. Am verletzten Auge S = •/24, 
Beginn sympathischer Entzündung rechts mit feinsten Be- 
schlägen und starker Netzhauthyperämie. 19. YIIL BS = Vso 
LS = */6o- 20. VIII. Morgens L nahezu totale Netzhaut- 
ablösung, B Netzhautablösung der unteren Hälfte, Gesichtsfeld- 
defect nach oben. Enucleation des linken Auges. 

Am rechten Auge treten zahlreiche Olaskörpertrübungen 
auf, das Sehvermögen sinkt bis zum 7. IX. auf Fingerzählen 
in 2 Meter. Bei energischer Schwitz- und Schmierkur all- 
mähliche Besserung. 26. X. Wieder S = V20 '» Medien so 
weit aufgehellt, dass Hintergrund sichtbar. Die Netzhaut 
liegt überall an, in der unteren Hälfte zahlreiche gelb- 
liche Fleckchen mit Pigmenteinlagerung. 25.1.97 
8==^/,^. Die runden Fleckchen sind sehr zahlreich 
über den ganzen Hintergrund vertheilt. Gesichts- 
feld normal, auch für Farben. 

Die Netzhautablösuug ist bei der enormen später noch lange 
fortbestehenden Ausdehnung der retinalen Gefässe vielleicht so 
aufzufassen, dass die Membran in Folge ihrer Anschwellung 
nicht mehr Platz auf der Unterlage hatte. 
Herr Leber: 

Ich kann hinzufügen, dass sich meine Bemerkungen in 
Graefe-Saemisch's Handbuch gerade auch auf den von 
Hirschberg mitgetheilten Fall aus der v. Graef ersehen 
Klinik beziehen, den ich ebenfalls ophthalmoskopisch unter- 
sucht habe; die anatomische Untersuchung musste sich hier 
auf den Tumor beschränken, da der Bulbus erhalten blieb ; ich 
habe aber sonst bei anatomischer Untersuchung mich überzeugt, 
dass durch dem Bulbus anliegende Tumoren eine Einknickimg 
sämmtlicher Augenhäute bewirkt werden kann. 
Herr Schirmer: 

Ich erlaube mir, darauf hinzuweisen, dass es auch eine 
reine Papillo-Betinitis sympathica giebt, welche der Abbildung 
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des Herrn Kollegen Ha ab sehr ähnlich sieht, nur dass chorioi- 
deale Veränderungen und auch Olaskörpertrübungen stets völlig 
fehlen. Yor wenigen Wochen beobachtete ich einen dieser sehr 
seltenen Fälle. Es handelte sich um ein 20 jähriges Mädchen, 
das nach abgelaufener gonorrhoischer Conjunctivitis, die auf 
dem rechten Auge nach Perforation der Cornea mit Pbthisis 
dolorosa geendet hatte, einige Wochen später links Herab- 
setzung des Visus auf Vs ^i^d deutliche Fapillo-Betinitis be- 
kam. Da mir aus meinen klinischen Untersuchungen^) bekannt 
war, dass diese Fälle nach Enucleation des sympathisirenden 
Auges eine völlig gute Prognose geben, entfernte ich de^ 
rechten Bulbus und unterliess sonst jede Therapie. Hierbei 
kehrte in wenigen Wochen das ophthalmoskopische Bild zur 
Norm zurück und ebenso das Sehvermögen. Ich erblicke in 
diesem Fall eine Stütze meiner vor 4 Jahren (1. c.) ausge- 
sprochenen Ansicht, dass es sich bei dieser seltenen Form 
sympathischen Erkrankens nicht um üeberwanderung von Bak- 
terien handelt, sondern lediglich der Stoffwechselprodukte der- 
selben. Dafür spricht durchaus die in allen Fällen durch die 
Enucleation herbeigeführte Heilung. 

Herr Axenfeld: 

Um Missverständnisse zu vermeiden, hebe .ich hervor, dass 
mein Befund von kleinen tuberkelähnlichen Heerden in der 
Chorioidea sich auf ein sympathisirendes Auge bezieht und für 
die sympathische Chorioiretinitis nur indirekt verwerthet werden 
kann. 

Herr Wagenmann: 

Einkerbungen und Formveränderung der Sclera mit Falten- 
biidung in Folge von extrabulbären Tumoren habe ich häufiger 
gesehen. Stets handelte es sich aber um bösartige Tumoren 
verschiedenen Ursprungs, die zu einer erheblichen Baumbe- 
schränkung der Orbita und zur Conipression des Bulbus geführt 
hatten. Meines Erachtens geben meist die bösartigen progressiven 

1) Klinische und pathologisch-anatomische Untersuchungen zur Pathogenese 
der sympathischen Entzündung. Archiv für Ophthalm., Bd. 32, Ahth. 4, 1892. 
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Tumoren zurFalteDbüdungYeranlassuiig, von gutartigen kommen 
höchstens kndcheme Exostosen in Frage, Cysten mS; weichen 
Wandungen werden wohl nicht im Stande sein, den festen 
Bulbus einzudräcken. Ich möchte deshalb glauben, dass der 
interessante Spiegelbefund keine besonders grosse klinische 
Bedeutung hat, da die Erscheinung meist nur bei soweit vorge- 
schrittenen bösartigen Tumoren vorkommt, dass bei der Operation 
von Erhaltung des Bulbus so wie so nicht die Rede sein kann. 
Ganz besonders hochgradige Deformirung des Ajuges habe 
ich erst vor Kurzem bei einem Fall von Lidcarcinom mit 
Uebergang auf die Orbita gesehen. Das untere Lid war voU- 
kommen zerstört, die Orbita grösstentheils mit Tumormassen 
ausgefüllt; das Carcinom war schon auf die Oberkieferhöhle 
und die Nasenhöhle übergegangen. Klinisch konnte ich nicht 
sicher feststellen, ob der Bulbus noch vorhanden war. Auch 
bei Bewegungen des gesunden Auges fühlte ich nichts von 
Bewegungen in der kranken Orbita. Erst bei der Operation 
fand ich den deformirten, gefalteten Bulbus ganz nach oben 
aussen fest gegen das Orbitaldach gedrückt. Die Muskeh 
und Nerven waren von Carcinom durchwuchert, sodass Be- 
wegungen unmöglich waren. In diesem Fall war die Binde- 
haut vollkommen straff über die Cornea gezogen und mit ihr 
verwachsen. Die anatomische Untersuchung zeigte, dass zwischen 
Bindehaut und Hornhautepithel feste epitheliale Verwachsungen 
zu Stande gekommen waren und dass die beiden Epithel- 
schichten vielfach unmittelbar in einander übergingen. 
Herr Haab: 

Dass ich die Beobachtung von Eversbusch nicht finden 
konnte, bedaure ich. Es ist dies der etwas schwer zugäng- 
lichen Publication jener Mittheilung zuzuschreiben. Auch 
Hirschberg und Caspar ist sie entgangen. — Bezüglich 
der Orbitalcysten, welche allenfalls eine Einstülpung der Bulbus- 
wand und damit eine eventuell verhängnissvolle Fehldiagnose 
verursachen könnten, wäre speciell an dieKnochencysten zu denken, 
die 7. B. von den Siebbeinzellen ihren Ausgang nehmen können. 
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XX. 

Ueber die ^Erhöhung des intracraniellen und 

intraocularen Druckes. 

Von 

B. StSIting (Hannover). 

M. H. ! Schon verschiedene Beobachter haben aaf die Analogie 
hingewiesen, welche Gehirn und Auge rücksichtlich der in ihnen 
herrschenden Druckverhältuisse verbindet. Auch ich möchte ihnen 
heute Einiges darüber vortragen, dessen Zweck namentlich dahin 
geht, aus den Verhältnissen des Gehirns heraus Schlüsse auf das 
Auge und die in ihm beobachtete Drucksteigerung zu ziehen. Es 
ist das, soweit ich sehe, auch deshalb noth wendig, weil eben doch 
das Auge der Lösung mancher experimenteller Fragen grosse 
Schwierigkeiten entgegensetzt. 

Bekanntlich ist es von Bergmann^), an dessen Namen sich 
in erster Linie die neuen Anschauungen über das Wesen des Hirn- 
druckes knüpfen. Da seine Lehre allgemein bekannt ist, will ich 
hier nur ganz kurz auf einige Punkte derselben hinweisen. Beim 
Steigen des intracraniellen Druckes nähert sich die Spannung des 
Liquor der der Capillaren. Ihre systolische Erweiterung und damit 
die Ciculation werden eingeschränkt. Es tritt also bei Zunahme des 
Liquordruckes Hirnanämie ein, welche zuerst Vagusreizung mit Puls- 
verlangsamung, später Vaguslähmung mit Pulzbeschleunigung bewirkt. 

Nimmt mau einmal einen raumbeschränkenden Vorgang im Schädel 
an. einen Process, der allmählich mehr und mehr von dem .normalen 
Schädelinhalt verdrängt, so wird zuerst bei der Verdrängung das- 



1) Deutsche Chirurgie, herausgegeben toh Billroth u. Lücke, Liefg. 
30, V. Bergmann, Archiv f. klinische Chirurgie, lieber den Himdruck 1885. 
XXXII, p. 705. 
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jenige getroffen werden, welches am ehesten dem Drucke weichen 
kann, das Yenenblut. üeberall sonst im Körper würde gleichzeitig 
oder eher auch die Lymphe mit verdrängt werden. Dem stellt sich 
jedoch im Schädel der umstand entgegen, dass die Lymphe ihren 
Abfluss nur zum Theil durch den Gefässen und Nerven folgende 
Bahnen nimmt, zum Theil aber durch die pacchionischen Granulationen 
in die Venen tritt. Steigt mithin der Druck in den Venen, was 
Anfangs durch Beschleunigung, später aber durch Yerlangsamung 
der Circulation in ihnen zum Ausdruck kommt, so wird anch der 
Abfluss der Cerebrospinalflässigkeit gehindert. Steigt der Druck 
dann dauernd weiter, so wird es zu völliger Lymphstauung, zum 
Oedem und zu Hirnanämie kommen, da in die Capillaren, deren 
Wand den hohen Lymphdruck zu tragen hat, schliesslich kein Blut 
mehr einzudringen vermag. Mit der Zeit tritt dann, wie von Berg- 
m a n n hervorhebt, noch ein zweiter Factor hinzu ; die Spannung der 
elastischen Dura, welche ihrerseits zur Ausgleichung der Druckver- 
hältnisse eine wichtige Rolle spielt, wird allmählich geringer, sie 
verliert ihre elastischen Eigenschaften; der vollen Ausbildung des 
Hirnödems steht nichts mehr im Wege. 

Diese soeben kurz skizzirte AusfQhrung von Bergmannes hat 
übrigens durch spätere Arbeiten von Albert, Grashey, Deucher, 
Kocher, Ziegler und anderen einige Einschränkungen erfahren. 
Sie legen der Ausmündung der Lymphgefässe in die Venen nicht 
eine solche Bedeutung bei, da, wie Merkel nachgewiesen habe, zahl- 
reiche Lymphbahnen direct den Schädel durch das Foramen opticum, 
magnum und jugulare verlassen. Ein eigentliches Oedem könne im 
Schädel ebensowenig zu Stande kommen, wie beispielsweise in einer 
elastisch eingewickelten Extremität. Die Venen würden zuerst com- 
primirt, das Blut würde in ihnen gestaut und der Druck rückwärts 
in Capillaren und Arterien gesteigert. Damit trete solange ein Aus- 
gleich ein, bis der Druck im Hirn dem in der Diastole des Herzens 
gleich sei; jetzt erst beginnen die Drucksymptome. Immerhin bleibt 
das Resultat eine Hirnanämie zur Erklärung dieser Drucksymptome 
bei ihnen wie bei von Bergmann das Gleiche. 

Welches sind nun aber die umstände, unter denen der erste 
Anstoss zur Steigerung des intracraniellen Druckes stattfindet? 



— 189 ^ 

Adamkiewicz^) führte quellende Laminariastifte in die Gehirn- 
substanz ein, der Druck in der Carotis wurde dadurch nicht beein- 
flusst. Er schliesst aus diesem negativen Resultat, dass auch sonstige 
intracranielle Herde den intracraniellen Dimck nicht steigern könnten. 
Wie bei dem Laminariastift werde zweifellos Blut aus dem Schädel 
durch die Herderkrankung, sei sie nun ein Tumor oder ein Blut- 
erguss, verdrängt, welches auf Nebenwegen den Schädel verlasse. 
Eine allgemeine Drucksteigerung erfolge nicht. Einen andern Ein- 
wand erhebt Albert^) hauptsächlich gegen die Bergmännische 
Anschauung über die Spannung der Dura. 



1) lieber das Wesen des vermeintlichen Hiradruckes und die Principien der 
Behandlung der sog. Himdrucksymptome, Sitzungsbericht der mathem.-naturwissen- 
schaftl. Klasse der Kaiserl. Acad. d. Wissensch. 1890, Sitzung vom 13. November. 

2) Die Lehre vom Hirndriick. Eine kritische Studie. Klinische Zeit- und 
Streitfragen, 3. Bd., 3. Heft. Wien 1889. 

.Wenn wir uns den Liquor rasch entleert vorstellen und den Liquor als 
Transsudat betrachten, so würde in dem Augenblick, wo Blut in die Him- 
capiUaren einströmt, die Transsudation des neuen Liquor beginnen. Im ersten 
Augenblick würde der Liquor die Geweberäume füUen. Die lebende Kraft des 
Blutstromes würde, um den gesammten Widerstand des Gefässsystemes ver- 
ringert, zunächst die Fortbewegung des Liquor herbeiführen. Endlich würde 
der Liquor alle Geweberäuroe ausgefällt haben und an der bisher ganz schlaffen 
Dura anlangen. Unter fortwährender Transsudation würde endlich der Baum, 
den die Dura umspannt, mit Flüssigkeit ausgefüllt und jetzt kommt der Augen- 
blick, wo die Elasticität der Dura in Anspruch genommen wird. Bis zu einem 
gewissen Grade wird der Durasack angespannt. Welches ist aber die Kraft, 
die ihn spannt ? Offenbar nur jener Theil der lebendigen Kraft des Blutstromes, 
der nach üeberwindung des Widerstandes der Capillaren und der Gewebe noch 
übrig bleibf. Wäre keine Dura, d. h. keine das System einsch liessende Membran 
vorhanden, so würde der gemeinte Rest der lebendigen Kraft des Blutstromes 
einfach auf die Fortbewegung des Transsudates verwendet werden; das Trans- 
sudat würde nach allen Richtungen in die Aussenwelt abfliessen, bis die Wider- 
stände der Fortbewegung ein Ziel setzen würden. Da aber das System ein ge- 
schlossenes ist, so wird die Fortbewegung des Transsudats durch den Wider- 
stand der Dura aufgehalten und die lebendige Kraft setzt sich in die Spannung 
der Dura über. Aber diese Spannung ist nur das Maass des Restes des Blut* 
Stromes. Ebensowenig, wie die Quecksilbersaule im Barometer den Druck der 
Atmosphäre beeinfiusst, sondern nur das Maass der draussen vor sich gehenden 
Schwankungen ist, ebensowenig ist die Spannung der Dura eine selbstständige 
Grösse, sondern nur ein Ausdruck für jenen Theil der lebendigen Kraft des 
Blutstromes, der sich in der Massenbewegung des Blutes nicht äussern kann.* 
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Er nimmt an, dass diese Spannung nur dem Reste der leben- 
digen Kraft des Blut- resp. Lymphstromes ihre Entstehung verdanke, 
welcher übrig bleibe, nachdem der Widerstand von Gefässwand 
und Gewebe überwunden wurde. 

Für normale Verhältnisse ist diese Anschauung A 1 b e r t 's sicher 
zutreffend, nicht aber für pathologische, welche von Bergmann 
wiederholt verlangt. Nicht allein jener Theil der lebendigen Kraft 
des Blutstromes, der nach Ueberwindung des genannten Widerstandes 
noch übrig bleibt, spannt unter pathologischen Verhältnissen die 
Dura, sondern ein Druck, welcher unter Umständen die Höhe des 
normalen Blutdruckes, ja eine Stufe über ihm erreichen kann. (Ich 
erinnere da nur an die Bulbi, welche wir wegen Glaucom zu enu- 
cleiren gezwungen sind, und welche ihre Tension noch lange be- 
wahren.) 

Die Verhältnisse unter welchen das zu Stande kommt, sind nament- 
lich durch vonSchulten klar und eingehend behandelt. Er schildert 
wie durch Injection in dem Schädelraum der Blutdruck bei wachsen- 
der Behinderung im Schädel steigt, wie ihm nach der intracranielle 
Druck sich hebt, wie dann wieder der Blutdruck erhöht wird und 
das Spiel sich wiederholt, bis das schon lange an Anämie leidende, 
um seine Existenz kämpfende vasamotorische Centrum durch un- 
genügende Ernährung erlahmt. In diesem Augenblicke steht that- 
sächlich der intracranielle Druck und damit die Spannung der Dura 
über dem Blutdruck, der jetzt rapide fällt und dem der Gehirn- 
druck im Absinken nicht folgen kann. Die Ernährung des Gehirns 
stockt und der Tod tritt ein. Dass dieser Endcatastrophe eine 
ganze Keihe von Symptomen vorhergehen müssen, welche durch Be- 
hinderung der Ernährung einzelner wichtiger Gehirncentren entstehen, 
ist klar, ich erwähne es auch nur, um auf die Analogie mit dem 
Auge hinzuweisen, wo verschiedene Defecte schon lange vor einer 
sichtbaren Behinderung des Blutstromes bestehen können. 

Die Frage wird somit complicirt, was ist hier unter patholo- 
gischen Verhältnissen zu verstehen ? Extreme Spannungsgrade können 
für Experimente, vielleicht auch einmal für rasch zunehmende Blu- 
tungen in Frage kommen, nicht aber für diejenigen Fälle von Hirn- 
druck, mit denen wir es gewöhnlich zu thun haben, wie er bei 
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Tumoren oder Menihgitia entsteht. Hier ist die Yolumbescbräiikung 
eine ganz langsam zunehmende und hier hätte der Inhalt der Schädel*- 
l[apsel Zeit genug, sich den veränderten Yerhältnissen anzupassen. 
Ausser den je nach dem Sitz mehr- oder minderwertigen Ausfalls- 
symptomen, den directen Drucksymptomen Eocher's, die der localen 
Zerstörung ihre Entstehung verdanken, dürfte eine weitere Functions- 
beschränkuug nicht eintreten. Dem ist aber, wie die tägliche Er- 
fahrung lehrt, nicht so. In einem Falle früher, im andern später, 
treten die indirecten Drucksymptome, die Symptome hoher Spannung 
des Sehädelinhalts hervor. Die Abfuhr der Transsudate wird immer 
schwieriger und der Tod tritt hier ein. während die Geschwulst ein 
relativ kleines dort erst, wenn sie ein grosses Volumen erreicht hat^ 
ohne dass man in der anatomischen Zusammensetzung oder im Sitz 
dafür einen Grund finden könnte. Ich glaube, dass auch hier von 
Bergmann uns den Fingerzeig geliefert hat, welchem folgend wir 
über diese Schwierigkeit vordringen können. Indem er nämlich über 
das Resultat der von Naunyn und Schreiber angestellten In- 
jcctionsversuche von Kochsalzlösung in den Subarachnoidealraum von 
Hunden berichtet, und erwähnt, dass bei einem mittelgrossen Thier 
innerhalb der ersten 14 Stunden 400 cubcm. Kochsalzlösung aufge- 
nommen wurden, fügt er hinzu: «Indessen ist die Sache doch nicht 
so einfach. Besteht die Baumbeschränkung eine grosse Zeit, so ist 
es gerade bei Wiederholung des Naunyn- Sehr ei her 'sehen Ver- 
suches auffallend, wie viel langsamer die Flüssigkeit in den Sub- 
arachnoidealraum eindringt und wie viel weniger leicht sie ver- 
schwindet. 

Einen Hinweis, worauf es ankommt, kann man im Grunde schon 
in der Anordnung des ersten Experiments sehen. Die Autoren hatten 
dazu Kochsalzlösung gewählt, also ein Material, welches dem phy- 
siologischen Inhalt der Lymphräume sich näherte. Ihnen war es 
klar, dass eine Resorption der neu eingeführten Flüssigkeit nur 
dann zu erwarten stand, wenn das Innere der Lymphbahnen möglichst 
intact blieb. Das geschieht lange bei der Kochsalzlösung, aber 
nicht für immer, wie von Bergmann hervorhebt. Bei jeder Er- 
neuerung des Versuches sinkt die Resorptionsfähigkeit und muss 
daher der Factor des Druckes auf das Gehirn zur Geltung kommen, 
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unter welchem die Flüssigkeit in den Arachnoidealraum eingepresst 
wird, der unter Umständen im Anfang durch die rasche Aufnahme 
der Flüssigkeit gänzlich ausser Frage blieb. 

Uebertragen wir das aufs Auge — und die Analogie liegt ja 
sehr nahe, — so dürfte mit diesem Hinweise auch ein Bedenken 
gegen die Verallgemeinerung der Resultate von Filtrationsversuchen 
gegeben sein, welche Niesnamoff^) anstellte. Nach seinen Er- 
fahrungen ist die Menge der filtrirten Flüssigkeit aus todten und 
lebenden gesunden Augen proportional dem Druck, unter welchem 
das Auge steht. Nur müssen die Flüssigkeiten rein, mehrfach filtrirt 
sein. Eine Verstopfung der Poren der Gefösswände des Circulus 
Schlemmii, weniger Aufquellung der Endothelien, wie früher ver- 
muthet wurde, ist deshalb nach seiner Ansicht die Ursache der Ab- 
nahme der Filtrationsmenge. Die Rolle der verstopfenden Stoffe 
kann nach seinen Experimenten schon das Pigment spielen, welches 
durch Maceration von der Hinterfläche der Iris gewonnen wird. 
Demnach würde also bei reinen Lösungen die Filtration nicht mit 
der Zeit geringer, sondern erhielte sich bei einem constanten Druck 
auch constant in ihrer Qnantität. Die Versuche wurden nur relativ 
kurze Zeit fortgesetzt, an todten Augen zwischen 64 und 14 Minuten, 
an lebenden zwischen 29 und 23 Minuten. Würde man sie längere 
Zeit fortsetzen, oder öfter wiederholen, sofern das au dem kleinen 
Organ möglich ist, so müssten nach Analogie mit dem Gehirn auch 
ganz reine Flüssigkeiten schliesslich langsamer filtriren. Ein solches 
Verhalten hatten auch Ben tzen und Leb er ^) bei einem normalen 
Leichenauge einer 45 jährigen Frau mit physiologischer Kochsalz- 
lösung festgestellt. 

Entnehmen wir nun aus den Versuchen von Naunyn und 
Schreiber, wie der Einfluss einer Kochsalzlösung, also einer künst- 
lichen chemisch differenten Lymphe statt normalen Blutes, langsam 
die Bedingungen für die Resorption verschlechtert, so zeigt ans ein 



1) lieber die quantitativen Verhältnisse der Filtration und Secretion des 
Xammerwassers. Arch. f. Ophth. XXXXII, 4. 1. 

^) Ueber die Filtration ans der vorderen Kammer bei normalen and glao- 
comatösen Angen. Arch. f. Ophth. 41. 3. pag. 208. 
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anderes Experiment, von von S c h u 1 1 e n ^) angestellt, dass auf me- 
chanische Weise die gleichen Wirkungen hervorgebracht werden 
können. Steigerte er plötzlich in einem Kaninchenhirn den Druck 
durch Injection von erwärmter ^/^ ^/o Kochsalzlösung auf 50 —80 mm 
Hg (in der Norm 5 — 7), so fiel derselbe beim Nachlassen wieder 
bis 14 oder 15 mm, steigerte er ihn aber auf 120 mm, so sank er 
nachher nur bis 50mm ab. Aehnliches konnte auch Leber beob- 
achten. Dieselbe Wirkung also, welche in d^m einen Falle der 
lang anhaltende Einfluss der Kochsalzlösung, also ein chemischer 
Insult, auf die Leistungsfähigkeit der Lymphgefässe hervorbrachte, 
hatte in diesem Falle ein einmal stark gesteigerter Druck, ein me- 
chanischer Insult. 

Das wären also 2 Bedingungen, die im Bergmännischen Sinne 
pathologische Verhältnisse für das Gehirn darstellten. 

Einen ähnlichen Gedanken findet man bei von Schulten, 2) 
welcher beschreibt, wie unter Umständen sich die Zeichen des erhöhten 
Schädeldruckes an den Papillen ausgleichen können, dabei aber darauf 
hinweist, dass das ergossene Blut im Schädelraum der Anlass zu 
Beizungserscheinungen werden könne, indem es nämlich durch Com- 
munication nach aussen sich zersetze. Bei Basisfracturen sei der 
Anlass dazu leicht gegeben. „Eine seröse Exsudation kommt dazu, 
es entwickeln sich sogar meningitische Zustände, wodurch der Druck 
weiter erhöht wird.* 

Ich glaube, dass wir diese Verhältnisse aufs Auge wohl über- 
tragen können. Auch hier ist es nicht der Tumor, der durch seine 
Kaumbeschränkung den Druck erhöht, sondern die veränderte Lymphe, 
welche die Abflusswege undurchgängig macht. Aehnlich steht es 
mit der Meningitis und Uveitis; beide verändern die Zusammensetzung 
der Lymphe und verlegen damit die Abflusswege. Zur Illustration 



1) Untersuchungen über den Hirndruck mit besonderer Berücksichtigung 
auf seine Einwirkung auf die CirculationsTerhältnisse des Auges. Archiv für 
klinische Chirurgie. Bd. 32, pag. 471. 

*) von Schulten. Untersuchungen über den Himdruck mit besonderer 
Berücksichtigung auf seine Einwirkung auf die Circulationsverhältnisse des Auges. 
Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. XXXII pag. 965. 
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verweise ich auf die interessanten Untersuchungen von ühthoff*) 
der 8 Mal unter 14 Fällen von Stauungspapillen bei Himlues eine 
Meningitis basalis (3 Mal durch Autopsie bestätigt) und nur 4 Mal 
eine gummöse Geschwulstbildung (mit 3 Autopsien) als Grund auf- 
finden, ja in seiteneu Fällen beobachten konnte, «dass Stauungs* 
Papille, d. h. also vermehrter Hirndruck lediglich auf der Grundlage 
syphilitischer Erkrankung der Hirngefösse mit secundären Erweichungs- 
Processen entstehe.* Um die Analogie vollständig zu machen, erinnere 
ich daran, dass syphilitische Chorioiditiden nicht so selten zu Glau- 
com fuhren. 

Im Experiment geht, wie wir gesehen haben, mit der Abnahme 
der Kesorptionsfähigkeit der Druck, unter welchem injicirt wird, 
immer directer auf das Gehirn über. Bei der Entzündung kommt 
dasselbe zu Stande. Die Gefässe erkranken, damit ändert 
die Lymphe ihre Beschaffenheit und alterirt ihre Bah- 
nen, allmählich erschlaffen die Gefässwände, der Druck, 
unter welchem das Blut in das Organ eingetrieben wird, 
überträgt sich, befreit von der elastischen Wirkung 
der Gefässwände, direct auf die Lymphe und Lymph- 
gefässe, die letzteren sind schon theilweise unwegsam 
oder lösen sich auf. So geräth schliesslich in extremen 
Fällen die Lymphe unter arteriellen Druck, jede Cir- 
culation stockt. 

Möglich wäre ja auch ein Vorgang, welcher die primäre Läsion 
in die Gewebe selber verlegt, ihre Elasticität alterirt und somit den 
normalen Gegendruck auf die GeiUsswand, die unentbehrliche Stütze 
der Gefilsse gegen den innen auf ihnen ruhenden Druck, aufbebt, 
eine Ansicht, welche hauptsächlich Landerer ^) vertritt. 

Wenn ieh mich eben dahin aussprach, dass die Lymphwege ver- 
stopft resp. aufgelöst würden, so möchte ich das noch kurz dahin 
präcisiren, dass ich auf Grund anatomischer Befunde Auflösung der 



1) Untersuchungen über die bei Syphilis des Centralnervensystems vorkom- 
menden Augenstörungen. Archiv f. Ophth 39, 1. 1-182 40, 1. 42—122. 

2) Die Gewebespannung in ihrem Einfluss auf die örtliche Blut- und Ljrmph- 
bewegung. 
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geschlossenen Lympbwege annehme, womit dann das in einigen Fällen 
von Glancom hervortretende Oedem des Limbus seine Erklärung fände. 

Im Auge kann nun neben der eigentlichen Entzündung der Uvea, 
der chemisch veränderten Lymphe, offenbar noch ein anderer Factor 
bei Drucksteigerungen eine Bolle spielen, und das ist eine .massen- 
hafte Secretion ohne direct entzündliche Ursachen, nur auf Grund 
mechanischer Verhältnisse. Wir sehen z. B., dass eine nach Ulcus 
pustulosum entstandene vordere Synechie , unpassenderweise mit 
Atropin behandelt, einen Glaucomanfall auslöst. Hier kann natür- 
lich nicht von Entzündung im eigentlichen Sinne die Bede sein, wohl 
aber können wir uns vorstellen, dass der mächtige Secretionsapparat 
im Auge durch die Zerrung so angeregt wird, dass auch der Menge 
des Transsudates gegenüber die Lymphbahn insufßcient wird. Für 
diesen Vorgang haben wir im Schädel keine Analogie. Verwach- 
sungen im Gehirn führen nicht direct zu Drucksteigerungen, wenig- 
stens ist mir nichts darüber bekannt. 

Fragen wir uns nun, ob unsere Erfahrungen über Glaucom sich 

* 

mit den obigen vom Gehirn abgeleiteten Folgerungen decken, ob eine 
Entzündung der Augenhäute und eine Läsion der Abflusswege auch 
im Auge bei Drucksteigerungen nachgewiesen werden können, so 
müssen wir im positiven Sinne antworten: Eine Entzündung der 
Chorioidea schuldigte schon von Graefe an, und auch jetzt können 
wir bei unbefangener Betrachtung der meisten glaucomatösen Augen 
nichts anderes, als eine Entzündung der inneren Häute, speciell der 
Choiroidea diagnosticiren. Dieser Befund wird durch das Mikroskop 
in den Fällen, welche wir zur Section bekommen, fast immer bestä- 
tigt, sofern man sich die Mühe nimmt, Serienschnitte genau zu 
studiren. 

Auch der zweite Punkt, die Läsion der Abflusswege, fehlt nicht. 
Halten wir uns hier nur an die vorderen, welche ja die bei Weitem 
wichtigeren sind, so finden wir sie meistens verlegt. Die Verlegung 
findet nur selten in der Weise statt, wie wir es eigentlich erwarten 
sollten, so dass eine Verdichtung der Gegend der Fontana'schen 
Bäume allein nachweisbar wäre, sondern meistens in der Weise, dass 
die Iris sich der Hornhaut in der Peripherie anlegt. Diese Ver- 
änderung kommt dadurch zu Stande, dass die Iris, durch die ab- 

13* 
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fliessende Lymphe, solange dieselbe noch im Kammerwinkel den Weg 
offen findet, nach vorn geschwemmt wird. (Dazu kommt in manchen 
Fällen die Schwellung des Glaskörpers, welcher ebenfalls eine Ab- 
flachung der vorderen Kammer herbeiführt.) Durch den entzünd- 
lichen Process hat nun die Iris ihre Elasticität zum Theil eingebüsst. 
So kann sie, falls die Entzündung längere Zeit dauert, sich nicht 
wieder in ihre normale Stellung zurückbegeben; sie wird sich mehr 
und mehr der Cornea nähern, verklebt mit ihr zuerst an einer, dann 
an mehreren Stellen der Peripherie und bleibt in dieser Lage auch 
dann noch, wenn thatsächlich der vordere Abflussweg leistungsun- 
fähig ist, also ein Grund für die Iris, sich nach vorn zu verlagern, 
nicht mehr besteht. 

Doch auch der zuerst angedeutete Modus mit einfachem directem 
Verschluss der vorderen Abflusswege ist nicht so selten. Die Iris 
bleibt dabei an ihrem Platze. Theoretisch müsste ein solcher Vor- 
gang stattfinden, wenn der Verschluss plötzlich einträte und die Iris 
nicht mehr Zeit hätte, nach vorn geschwemmt zu werden. Unter 
welchen Verhältnissen das klinisch sich entwickelt, ist noch nicht 
genügend aufgeklärt. 

Dass thatsächlich in glaucomatösen Augen gegenüber den nor- 
malen die Exfiltration sehr behindert ist, wurde neuerdings wieder 
von Leber und ßentzen (1. c.) nachgewiesen, und zwar konnten 
sie in einem Falle auch aussagen, dass nicht nur in derjenigen 
Hälfte des Auges die Exfiltration unterbrochen war, wo die Iris dem 
Kammerwinkel angelegen hatte, sondern auch in der, wo das nicht 
der Fall war. Die Injeetionsmasse war in das stark verdichtete Ge- 
webe des Fontana'schen Raumes nicht eingedrungen. 

Die Schlussfolgerung, welche wir aus der Analogie ziehen müssen, 
ist die. dass unsere vornehmste therapeutische Aufgabe beim Glaucom 
ist, die Circulation im Auge zu erhalten, sei es durch Herabsetzung 
des Augendruckes oder durch Erhöhung des Blutdruckes oder durch 
beides, so lange bis die Krisis der glaucomatösen Entzündung resp. 
die Hypersecretion im Auge vorüber ist. 
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XXI. 

Was wissen wir über die Entstehung der 
phlyctänulären (sog. scrophulösen, ekzematösen) 

Augenentzündungen ? ^) 

Von 

Th. Axenfeld (Rostock). 

Das Thema meines heutigen Vortrages soll hervorheben, dass 
ich die Aetiologie der phlyctänulären Keratoconjunctivitis als eine 
in vieler Hinsicht offene Frage betrachte. Ich stelle mich damit 
in Gegensatz zu denjenigen Autoren, welche eine definitive Erklärung 
gegeben zu haben glauben, und meine Aufgabe wurde es sein, die 
Schwierigkeiten hervorheben, die sich einer einheitlichen Auffassung 
entgegenstellen, sowie die Gesichtspunkte, unter denen ein Fort- 
schritt zu hoffen ist. 

Die phlyctänuläre Keratoconjunctivitis ist eine Erkrankung, auf 
deren Zustandekommen innere und äussere Schädlichkeiten von Ein- 
fluss sind. An dieser allgemeinen Fassung wird wohl Niemand 
Anstoss nehmen. Aber weit gehen die Ansichten darüber auseinander, 
wie weit die ectogenen und wieweit die endogenen Factoren von 
Bedeutung sind, und wie weit sie regelmässige Vorkommnisse dar- 
stellen. 

Als innere Schädlichkeit kommt bei sämmtlichen Autoren in 
erster Linie die Scrophulose in Betracht, jene in naher Be- 
ziehung zur Tuberculose stehende, aber in ihrem Wesen noch dunkle 
Anomalie der Constitution, die neben allgemeiner Schwächlichkeit 
zu einer Reihe anderer localer Manifestationen führen oder beitragen 
kann (Schwellbarkeit der Lymph-Ürüsen und lymphatischen Rachen- 
organe, Schleimhautkatarrhe, Landkartenzunge, recidivirende Ekzeme, 



*) Die bisher über meinen Vortrag erschienenen Referate sind grösstentheils 
nnzntreifend oder ganz ungenau. 
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Verdauungsstörungen, Ohreiterungen u. s. w.) und nicht selten mit 
echter Tuberculose combinirt oder von einer solchen gefolgt ist. 

Für viele Autoren ist bezüglich der phlyctänulären Augener- 
krankungen die ^Scrophulose* die einzige innere in Betracht zu 
ziehende Schädlichheit. Einige aber, besonders Homer und im 
Anschluss an ihn Knies, sprechen anderen allgemeinen Schwäche- 
zuständen den gleichen Einfluss zu, besonders Keconvalescenzen nach 
Infectionskrankheiten und schweren Puerperien. Wenn die genannten 
Autoren damit die bekannte Thatsache meinen würden, dass an 
Masern, Scharlach u. s. w. sich Scrophulose anschliessen kann, oder 
dass dieselbe, von der Kindheit her bestehend, während anderer 
Schwächezustände aufflackern kann, so werden wohl alle mit ihnen 
übereinstimmen. Dagegen dürften Fälle, wo ohne eigentliche Scro- 
phulose allgemeine Schwächezustände zur typischen Keratoconjuncti- 
vitis phlyctänulosa führen, sehr selten sein; irgend eine genauere 
Krankengeschichte dieser Art ist mir nicht bekannt. Ich wäre sehr 
dankbar, wenn von den Anwesenden derartige Erfahrungen hier be- 
richtet würden. 

Natürlich sind nur Fälle mit eingehender Anamnese zu ver- 
werthen. Auch darf man mit der phlyctänulären Entzündung nicht 
verwechseln gewisse recidivirende heerdförmige Eruptionen, wie sie 
bei Erwachsenen, besonders Frauen mit Menstruationsstöningen auf- 
treten unter einem Bilde, das anfangs dem phlyctänulären ähnlieh 
ist, besonders dem büschelförmigen Infiltrat, das aber dann paren- 
chymatöse Veränderungen und tiefe Gefasse zeigt. Solch ein Fall 
ist als atypischer Herpes von Stülp (Arch. f. Ophlh. XL) beschrieben; 
solche Fälle sind mehrfach von Herrn Prof. ühthoff beobachtet 
worden, und ich selbst habe bei einem an Malaria leidenden Herrn 
dasselbe gesehen. 

Die sonst in der Dermatologie betonten allgemeinen Körper- 
anomalien (Anämie und Chlorose, Dyspepsien, Diabetes, Gicht u.s. w.) 
werden allein für die phlyctänuläre Conjunctivitis kaum in Be- 
tracht gezogen, sondern aU Theilerscheinungen von Scrophulose oder 
gleichzeitig mit ihr. 

Wenn wir uns nun der Scrophulose zuwenden, so gilt es fest- 
zustellen, in welchem Procentsatz dieselbe bei phyctänu- 
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lärer Keratoconjunctivitis sich findet. Wir werden aber 
hierüber uns nur dann einigen können, wenn wir festgestellt haben, 
wann eine Scrophulose annehmbar ist, und das ist bei unserer äusserst 
mangelhaften Kenntniss des Wesens der sog. , Scrophulose* nicht 
leicht. Wann dürfen wir aus anderweitigen Erscheinungen schliessen, 
•dass der Gesammtorganismus nicht in Ordnung ist? 

Der ausgesprochene Habitus allgemeiner Scrophulose bedarf keiner 
Erörterung. Ebenso ist es bekannt, dass nicht alle Manifestationen 
gleichzeitig sich zu linden brauchen; es kann zu einer Zeit das 
«ine, zu einer anderen das andere Organ vorwiegend oder aus- 
schliesslich erkranken. Damit ist uns die Pflicht auferlegt, bei 
Personen, die zur Zeit ausser den Augenerscheinungen nichts 
Auffälliges bieten, eine genaue Anamnese aufzustellen, und alle die 
Fälle, welche früher andere gleichwertige Erscheinungen an anderen 
Stellen geboten haben, müssen mit zur Scrophulose gerechnet werden. 
Wir müssen hierbei noch bedenken, dass die von den Kranken er- 
hobenen Daten oft wenig erschöpfend und zuverlässig sind. Wieder- 
holt habe ich besonders bei Kindern eine negative Anamnese und 
auf genaueres Nachforschen doch zweifellose Beweise für früher 
scrophulose Erscheinungen erhalten. Ja wir müssen meines Erachtens 
noch weiter gehen; wenn Personen mit Conjunctivitis phlyctaenulosa, 
bei denen wir zur Zeit und in der Anamnese nichts sicher scrophulöses 
finden, schwer durch die Eltern mit Tuberculose belastet sind und 
•Geschwister haben , welche unzweifelhaft allgemeine Scrophulose 
jseigen, so dürfen dieselben nicht als strikter Beweis dafür gelten, 
dass bei nicht Scrophulösen diese Conjunctivitis auch vorkommt, 
sondern sie sind zum mindesten zweifelhaft Und wenn schliesslich 
seltene Fälle übrig bleiben, wo in der That absolut keine sonstigen 
deichen einer allgemeinen Disposition sich finden, so wäre noch die 
Frage aufzuwerfen, ob wir es hier nicht doch mit einer nur hier 
sich äussernden Diathese zu thun haben. Viele Kinderärzte und von 
den Ophthalmologen besonders die Wiener Schule glauben an solche 
^isolirte scrophulose Erkrankungen,* sei es dass ausschliesslich der 
lymphatische Nasen-ßachenring, oder die Zunge, oder das Auge sich 
erkrankt zeigt. Offenbar giebt es doch verschiedene Grade der 
Scrophulose. Ausserdem erfahren wir nicht immer, was später aus 
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solcheD Personen wird, und ob sich nicht noch andere Erscheinungen 
hinzu gesellen. Es wäre von grossem Interesse, wenn solche Per- 
sonen lange Zeit beobachtet würden. Aber wenn wir diese letzt« 
Frage vorläufig noch unentschieden lassen und nur zunächst ermitteln 
wollen, wie viel Individuen ohne jede scrophulöse Anlage an Con- 
junctivitis phlyctaenulosa erkranken, so haben wir zur Gewinnung 
einer brauchbaren Statistik jedenfalls die oben betonten Gesichts- 
punkte zu beachten. 

Wird man so nur mit aller Vorsicht eine Scrophulose aus- 
schliessen dürfen, so ist andererseits auch die positive Diagnose 
nicht übereilt zu stellen. Nicht jeder frühere Hautausschlag be- 
rechtigt dazu, sondern nur eine Summe von Erscheinungen. 

Wenn wir nun in der Litteratur uns umsehen nach brauchbaren 
Zusammenstellungen, so verweist zwar jedes Lehrbuch mehr oder 
weniger bestimmt auch auf die Bedeutung der Scrophulose, aber 
eigene statistische Daten liegen dem oflFenbar weniger zu Grunde, 
als der Eindruck, den die praktische Erfahrung im allgemeinen ge- 
geben hat. Die in der Litteratur, z. B. in dem Panas 'sehen Lehr- 
buch viel erwähnte Arbeit von Arlt, der in 70 ^/^ Scrophulose 
sicher nachgewiesen haben soll, bezieht sich gar nicht auf die 
phlyctänuläre Form, sondern auf die von Scrophulose von ihm in 
Abhängigkeit gebrachte Keratitis interstitialig ; die diesbezüglichen 
Citate sind nicht richtig. Arlt hat offenbar auch über die phlyc- 
tänuläre Keratoconjunctivitis sehr genaue Erhebungen angestellt, 
aber Procentzahlen nicht angegeben; für ihn und Fuchs ist jedoch 
stets Scrophulose vorhanden. Wenn wir demgegenüber nun z. B. hervor- 
heben, dass in den von Hirschberg herausgegebenen klinischen 
Vorträgen Alb recht vonGraefe's nur 25 ^/^ Scrophulose angegeben 
sind, also eine auffallend niedrige ZahH), so können diese und die 
vielfachen anderen Abweichungen der Lehr- und Handbücher nur 



1) Dass A. von Graefe in der That diesen Standpunkt vertreten hat» 
ergiebt sich mir auch aus einem vorzüglichen CollegheTt, das Herr Medicinalrath 
Prof. Richter mir gütigst zur Verfügung stellte. Graefe wendet sich in 
demselben an verschiedenen Stellen ausdrücklich gegen die damals wohl extrem 
übertriebene Bedeutung der Scrophulose. Nur für die Keratitis fasciculosa giebt 
er ihre vorwiegende Bedeutung zu. 
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durch eine erneute, einheitliche grosse Statistik geprüft 
werden. Zum Vergleich rauss eine solche auch von Gesunden und 
von anderen Conjunctivalerkrankungen, besonders auch dem Trachom 
und dem Frühjahrskatarrh aufgestellt werden. Dann erst werden 
wir zu bestimmten Ansichten und Definitionen kommen und für 
unsere Discussion eine festere Basis gewinnen. 

Meine eigene Zusammenstellung über diese wissenschaftlich und 
praktisch bedeutsame Frage erstreckt sich erst auf 200 Fälle und 
gestattet deshalb noch keine ganz bestimmten F'olgerungen. Ich 
darf aber wohl hervorheben, dass ich bis jetzt die Darstellung der 
Wiener Schule im wesentlichen für die richtige halte, wenn ich auch 
mich noch nicht berechtigt glaube, aus eigener Erfahrung den Stand- 
punkt einzunehmen, den Fuchs vertritt, dass die C. phlyct. nur bei 
Scrophulose vorkommt; bestreiten aber möchte ich diese Ansicht keines- 
wegs, denn in meiner Statistik ist sie in über 90^ 1^ nachweisbar. Ebenso 
möchte ich heute noch nicht darüber urtheilen, ob Erwachsene die 
Krankheit stets aus der Kindheit mitgeschleppt haben; dass eine 
Scrophulose daher stammt, ist sicher, dagegen ist nicht immer nach- 
weisbar, dass solche Patienten schon früher auch an den Augen 
gelitten haben. 

Vielleicht liegt die Sache für einzelne, ganz isolirte Bläschen 
etwas anders, als für multiple und längere Zeit recidivirende Formen, 
für welch letztere die Annahme sehr wahrscheinlich ist, dass sie stets 
mit einer scrophulösen Disposition sich paaren. 

Auf keinen Fall aber ist es richtig, zu Gunsten rein ectogener 
Factoren die Scrophulose als überwundenen Standpunkt oder, wie 
Burchardt dies that, als ein rein gleichzeitiges, gelegentliches 
Vorkommniss anzusehen. Sie ist für die allermeisten Fälle vielleicht 
eine Conditio sine qua non oder doch ein wesentlich unterstützender 
Factor. 

In welcher Weise sich die Scrophulose an der Erkrankung be- 
theiligt, lässt sich natürlich noch nicht sagen. Bestimmt wissen wir, 
dass es sich nicht um eigentlich tuberculöse Localisationen 
handelt, da nach den Untersuchungen von Iwan off, Fuchs und 
einer eigenen, deren Präparat ich herumgebe, die Phlyctäne histo- 
logisch mit der Tuberculöse keine Aehnlichkeit hat; ebensowenig 
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«ntsteht eine solche durch Uebertragung von Pblyctänen in die 
vordere Kammer des Kaninchens (Leber). 

Die vielfach vertretene Auffassung, dass der Einfluss der Scro- 
phulose in einer grösseren Verwundbarkeit der äusseren Decken be- 
steht, ist besonders neuerdings von Straub und Bach herangezogen 
worden ; sie soll den Mikroorganismen besonders den Staphylococcen 
den Eintritt ins Gewebe ermöglichen. Wieweit dies aus bacterio- 
logischen Befunden nachweisbar ist. werde ich noch zu erörtern haben; 
Auch ist es noch die Frage, ob eine solche Verwundbarkeit genügt, 
um den eigenthümlichen Verlauf voll zu erklären, z. B. die Neigung 
zur Gefässneubildung auf der Cornea, das oft multiple gleichzeitige 
Auftreten massenhafter Efflorescenzen u. s. w. Kommen doch bei 
der Scrophulose noch anderen Erscheinungen in Betracht, z. B. die 
leichte Schwellbarkeit der lymphatischen Organe. Schon aus diesen 
klinischen Gründen dürfte es verfrüht sein, den Einfluss der in 
ihrem Wesen so dunklen Scrophulose ausschliesslich als eine abnorme 
Epithelverwundbarkeit zu definiren. 

Mit anderen Worten : Wir wissen den Einfluss der Scrophulose 
nicht genau zu bestimmen. Das wird uns natürlich ganz besonders 
davor bewahren, nun etwa in ihr allein die letzte Ursache der Con- 
junctivitis phlyctaenulosa zu erblicken, im Sinne mancher älteren 
Autoren. Zu mannigfaltig sind die Erfahrungen, dass äussere 
Reize die Erkrankung auslösen können, dass durch Fernhaltung der- 
selben sich sehr oft Rückfälle vermeiden lassen, und dass eine 
äussere Therapie einen mächtigen Einfluss ausübt. 

Wir haben uns zu fragen: Wieweit sind solche äusseren 
Reize regelmässig nachweisbar und worin bestehen sie? 

Arlt stellt die klinisch erkennbaren Reize in übersichtlicher 
W^eise zusammen. 

1) Akute oder chronische Hautausschläge, soweit sie die Augen- 
entzündungen einleiten, besonders die Ekzeme des Gesichts und die 
entzündlichen Erkrankungen des Lidrandes, wie sie unter dem Bilde 
der Acue (Hordeolum) und der Blepharitis verschiedener Art sich 
zeigen. Es sind natürlich hier nicht die vielleicht ebenso häufigen 
Fälle gemeint, wo diese Dermatitiden nur gleichzeitige Erschei- 
nungen sind. Zu den einleitenden äusseren Reizen würde auch die 
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neuerdings wieder von Gordon Norrie besonders betonte Phthiriasis 
und die Pediculosis capitis gehören. Auch andere Exantheme, Masern, 
Scharlach, Varicellen kommen in Betracht. Auch der Einfluss der 
Dentition und der Pubertät kommt an dieser Stelle insofern in Be- 
tracht, als erstere gern zu vasomotorischen Störungen, letztere zu 
Secretiosanomalien der Haut führt; 

2) Katarrhalische Augenentzündungen oder vielmehr die Veran- 
lassung zu diesen; Arlt hat schon sehr richtig erkannt, dass bei 
Scrophulösen der Katarrh oft unter der als Conjunctivitis phlyctaenu- 
losa bekannten Form verläuft; ähnlich äussert sich auch Michel. 
Ich werde dafür nachher einige bacteriologische Beweise bringen. 

3) Verletzungen des Auges z. B. Fremdkörper.^) 

4) Starke Anstrengung, zumal bei künstlichem Licht, Factoren, 
die ja auch sonst zu Hyperämie d^r Conjunctivitis führen.^) 

5) Die durch mangelhafte Keinlichkeit, zersetzte Secrete u. s. w. 
bedingten chemischen Reize möchte ich ebenfalls hier anführen. Ob 
auch die eigentlichen arteficiellen Ekzeme durch Desinficientien u. s. w. 
bei solchen Personen unter dem Bilde der phlyctänulären Entzündung 
verlaufen können, habe ich bisher nicht zu beobachten Gelegenheit 
gehabt. 

Ist es nun möglich, alle diese Dinge unter einen gemeinsamen 
Gesichtspunkt zu bringen? 

Am allernächsten liegt ohne weiteres die oft ausgesprochene 
Vermuthung einer ectogenen Infection und in den viel citirten 
Arbeiten von Duclos und Boucheron, Gallenga, Straub, 
Burchardt und Bach ist diese Frage mit Bestimmtheit dahin 
beantwortet, dass die Staphylokokken und verwandte Eitererreger 
die allgemeine Ursache sind, während alle sonst genannten ätiologi- 
schen Factoren ihnen nur in mannigfacher Weise den Weg bahnen 
können und nicht nothwendig sind. Mit viel grösserer Reserve sind 
die Angaben von Gifford gehalten; auch Straub hat seine 
anfängliche Bestätigung der Burchardt 'sehen Ansicht kürzlich 
modificirt. 



1) Mir selbst sind sichere Fälle dieser Art nicht bekannt. 
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Um die Behauptung der genannten Autoren zu prüfen, will ich 
zunächst ihr bacteriologisches Beweisniaterial kritisch betrachten an 
der Hand einer eigenen üntersurhungsserie von 100 Fällen.*) 

Da die Conjunctiva Verunreinigungen in hohem Maasse ausgesetzt 
ist, so wird man dem Befunde besonders von Staphylokokken mit grosser 
Reserve gegenübertreten, wie dies z. B. von Leber und Sattler 
hier auf dem internationalen Congress auch geschehen ist. Es wird 
zunächst mindestens verlangt werden müssen, dass sie in grösserer 
Zahl gefunden werden. Ein Befund von 4 oder 5 Staphylokokken 
beweist überhaupt nichts und deshalb sind diesbezügliche Angaben 
nothwendig. Wir müssen ferner grade hier verlangen, dass die Mikro- 
organismen sich regelmässig finden, vorausgesetzt dass in einem ge- 
eigneten Stadium untersucht wurde, worauf Bach mit Recht beson- 
deren Werth legt. 

Wir müssen ferner für die einzelnen Fälle erfahren, ob an den 
Lidrändern Staphylokokkenreiche Erkrankungen vorlagen, und stets 
wird eine eingehende Auseinandersetzung verlangt werden müssen 
darüber, ob nicht die gefundenen Keime sich nur secundär in den 
entzündlichen Produkten angesiedelt haben. Wissen wir doch aus 
der Dermatologie zur Genüge, dass jede Brandblase, jede Pemphigus-, 
Herpes- und Variolaeruption der secundären Infection mit Eiter- 
kokken unterliegt, ohne dass diese irgend etwas ursächlich mit dem 
Leiden zu thun hat, und zwar pflegen diese Blasen inficirt zu sein 
nicht erst, wenn sie sich deutlich geplatzt zeigen, sondern sobald 
überhaupt der anfangs klare Inhalt sich eitrig trübt. 

Bei der Beurtheiligung der bacteriologischen Untersuchungen 
müssen wir die Ergebnisse der Impfungen aus dem Inhalt der Binde- 
haut- und Hornhautphlyctänen von denjenigen des Conjunctivalsecretes 
trennen; vorausgesetzt, dass die Conjunctivitis durch Infection ent- 
steht, so würde es noch eine zweite Frage sein, ob die umschriebenen 



2) Die Cultur geschah auf Loeffler'schem Blutseram, die Entnahme des 
Materials nach Einlegen des Sperrelevatears und Fixation des Bulbus. Ich habe 
bereits im Jahre 1891 einige Phlyctänen auf den Rath von Herrn Prof. Uhthoff 
untersucht, der mir auch diesmal das Material bereitwilligst zur Verfögang 
stellte. Erst im Verlauf von 5 Jahren ist aber die Zahl wirklich geeigneter 
Fälle genügend gross geworden. 
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Exudate durch ein ElDdriDgen der Keime ins Gewebe entstehen 
oder nicht. 

Die Arbeiten von Burchardt tragen diesen Forderungen nicht 
Sechnung, sodass wir sie ausser Acht lassen können. 

In den Bach 'sehen Mittheilungen wird allerdings auf den Befund 
zahlreicher Staphylokokken Werth gelegt, aber dieser Befund, 
ganz abgesehen davon, dass auch er die Möglichkeit einer secundären 
Infection zulässt, ist so inconstant (bei der ersten Serie von 20 Phlyc- 
täDen Imal, dann bei 10 „frischen'* Phlyctänen 3 mal), dass aus ihm 
eher das Gegentheil gefolgert werden könnte. 

Bach sucht zwar die negativen p]rgebnisse dadurch zu erklären, 
dass er unter Berufung auf Thierexperimente hervorhebt, dass nach 
einigen Tagen die Staphylokokken wieder eliminirt würden, aber 
wenn er unter 10 von ihm selbst als frisch bezeichneten Fällen 7 
negative Impfungen hatte, so fällt doch dieser Grund zusammen. 

Ebensowenig kann den Impfversuchen bei Thier und Menschen eine 
entscheidende Beweiskraft zuerkannt werden. Es gelingt allerdings, 
durch Einstich und Einreiben von Staphylokokken in der Bindehaut 
eitrige, bläschenartige Heerde zu erzeugen, die den Phlyctänen ähn- 
lich sehen. Aber auf der Hornhaut entsteht, wie Burchardt sogar 
selbst angiebt, durch die Impfung oft eine Hypopyonkeratitis, also 
ein Bild, das bei der phlyctäniilären Entzündung zu den Ausnahmen 
gehört, indem grade diese Infiltrate bekanntlich sehr rückbildungs- 
fahig sind und selbst dann nur selten eine stärkere chemotactische 
Fernwirkung auf die Uvea entfalten, wenn sie zu tiefen Ulcerationen 
führen. Wenn solche zu Hypopyon führen, dann haben wir eine 
secundäre septische Infection anzunehmen. Und die in der Binde- 
haut erzielten kleinen Abcesse ähneln doch nur einer Art, einem 
Stadium der phlyctänulären Eruptionen, während es z. B. nicht ge- 
lingt, das Bild der multiplen, sandkornförmigen Phlyctänen zu er- 
zielen, oder etwa einen Pannus oder ein büschelförmiges, wanderndes 
Infiltrat Dazu kommt noch, wie bereits Sattler hervorgehoben 
hat, dass ein so grober Insult des Epithels niemals der Phlyctänen- 
eruption beim Menschen vorauszugehen pflegt. 

Auch für die Entstehung der Schwellungskatarrhe der Lidbinde- 
haut können wir aus den genannten Arbeiten nichts Sicheres ent- 
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nehmen. Dass bei diesen im Secret Staphylokokken häufig sind, ist 
schon von Gifford nachgewiesen; aber mit anerkennungswerther 
Reserve hat er daraus allgemeine Schlüsse nicht gezogen. 

Bach und Burchardt bezeichnen beide die uns beschäftigende 
Krankheit als „Ekzeme* und berufen sich darauf, dass für das 
Ekzem anderer Körperstellen die ätiologische Bedeutung der Eiter- 
Kokken nachgewiesen sei. Aber ein Blick in die d e r m a t o 1 o g i s c h e 
Litteratur lehrt, dass dies nicht der Fall ist. Die Auffassung 
Unna's mit seinen Morokokken und ähnliche, das Ekzem auf 
Kokken zurückführende Mittheilungen werden heute fast überall als 
unbewiesen oder doch als zweifelhaft bezeichnet. Für die im- 
petiginöse Form des Ekzems wird eine secundäre Infection mit 
Staphylokokken und Streptokokken zwar allgemein betont; aber das 
ist meist nur eine zum Ekzem hinzutretende und dasselbe modificirende 
Complication, nicht seine Ursache. Die üebertragung dieser ja 
zweifellos contagiösen, impetiginösen Formen vollzieht sich in der 
Weise, dass durch die Drüsen oder Epithellücken eitrige Pusteln 
entstehen, die in manchen Fällen, wie jede Dermatitis, sich wieder 
mit einem echten Ekzem compliciren kann. 

Das gleiche ist der Fall bei den bekannten Impfversucheu, wie 
sie Garre und Schiramelbusch, Leber, Deyl u. A. ausge- 
führt haben; es entstehen Acnepusteln, Furunkel und kleine ober- 
flächliche Eiterpusteln, wenn in das Epithel Staphylokokken einge- 
rieben sind, aber mit einem Ekzeme, bei dem die flächenhafte Bötung 
und seröse Durchtränkung das erste ist, ist diese Impfimpetigo 
nach allgemeiner Ansicht der Dermatologen nicht identisch. 

Es giebt zwar auch ein sogenanntes «parasitäres Ekzem*, aber 
diese trockene, der Ptosiasis ähnliche Form kommt hier nicht in 
Betracht. Echte primäre, zweifellose Stapbylokokkenerkrankungen *) 
der Haut sind vielmehr die hier ausser Acht zu lassende eitrige 
Form der Acne, Furunkulose etc., die Impetigo Bockhard, 
die der beschriebenen Impfimpetigo gleicht und selten ist, und 
die Impetigo contagiosa, jene grossblasige, oft epidemisch 
auftretende Form, die aber mit der Conjunctivitis phlyctaenulosa 



i) Seltener handelt es sich um Streptokokken. 
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in keiner erheblichen Beziehung steht. So hätte ein genaues Studium 
der dermatologischen Litteratur nicht als eine Stütze der rein para- 
sitären Entstehung, sondern als eine Warnung ffir diejenigen dienen 
müssen, welche die Conjunctivitis phlyctaenulosa als , Ekzeme" auffassen. 

Enthalten demnach die Arbeiten von Bach und Burchardt 
keineswegs den Beweis für die Entstehung der Phlyctänen und der 
übrigen Bindehaut- und Hornhauterscheinungen durch die Staphylo- 
kokken und verwandte Arten, so ergiebt mein eigenes unter- 
such ungsmaterial mit Sicherheit, dass dieselben in der Kegel nicht 
die unmittelbaren Urheber sind. 

Ich habe bei der Entnahme des Impfmaterials auf eine vorherige 
Reinigung der Oberfläche absichtlich verzichtet, weil dadurch zu 
leicht eine Phlyctäne zum Platzen gebracht wird. Es ist deshalb 
die Zahl der von mir gezüchteten Keime wahrscheinlich noch zu gross. 

Nur einige wenige Daten bitte ich anführen zu dürfen: 

1) 64 Conjunctival-Phlyctänen. 

a. Von 26 V2 — ^ Tag alten, geschlossenen Phlyctänen erhielt ich 
9 mal ganz negativen Befund, 2mal nur Xerosebacillen, 12 mal 
1- 5 Kokken, 2 mal 5 — 10 Staphylokokken, Imal reichliche; 
als Nebenbefund 7 mal Xerosebacillen. 

Bechnen wir die Fälle mit mehr als 5 Kokken als positiv^ 
was eigentlich zu niedrig gerechnet ist, so ergiebt sich, dass 
unter 26 Fällen 23 negative waren. 

b. Von 11 Phlyctänen im Alter von 1 — 2 Tagen waren, nach den 
gleichen Gesichtspunkten beurtheilt, 6 ganz negativ, 1 mit 
2 Staph., 1 mit 5 — 10, 2 mal reichlich. 

c. 21 ältere Phlyctänen ergeben 7 ganz negative, 5 mal vereinzelte 
Kokken, 2 mal 5—10, 7 mal reichlichere Colonien. 

d. 6 Phlyctänen unbestimmten Alters ergaben 2 ganz negative 
Impfungen, Imal 4 Mikr., 3 mal reichliche Staphylokokken. 

2) 14 frische Hornhautinfiltrate, darunter 4 progressive 
büschelförmige ergaben nur 1 mal reichliche Staphylokokken, 1 mal 
6, 6 mal vereinzelte, 6 mal keine. Der bakteriologisch negative 
Befund erscheint besonders für die Keratitis fasciculosa sehr 
interessant. 
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Im ganzen sind also unter 78 Untersuchungen 30 ganz negative, 
27 mit vereinzelten Kokken, 21 mit > 5 Kokken. Dabei ist der 
positive Befund ausserordentlich niedrig mit > 5 angesetzt. Es 
ergiebt sich also, dass die Phljctäne in der Regel nicht durch das 
Eindringen von Staphylokokken entsteht; ja die älteren Fälle sind 
reicher an Mikroorganismen als die jüngeren. Im übrigen glaube 
ich, dass bezüglich der Häufigkeit des Kokkenbefundes bei den sehr 
wechselnden Bedingungen Schwankungen vorkommen können, und 
dass weitere grössere Untersuchungsreihen, die sehr erwünscht sind, 
besonders mit noch empfindlicheren Nährböden, andere Zahlen er- 
geben; aber an der Richtigkeit der eben aufgestellten Behauptung 
zweifle ich im Allgemeinen nicht. 

Sehr verschiedene Befunde erhielt ich bei 39 Untersuchungen 
des Conjunctivalsecrets. Darunter befinden sich 24 ausge- 
sprochene Schwellungskatarrhe und 15 geringere Conjunctivalreizungen 
bei gleichzeitigen Phlyctänen. 

Es ist nun für den Keimgehalt der Bindehaut in solchen Fällen 
die Beschaffenheit der Lidhaut und Lidränder von grösster Bedeutung. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass bei den eitrigen Drüsen- 
entzündungen des Lidrandes es sich um Staphylokokken- 
infectionen handelt, ebenso sind diese an den eitrigen Pusteln und 
Geschwören der Blepharitis ulcerosa und in secundärer Weise auch 
sehr oft an Ekzempusteln betheiligt. Sie können durch Fortpflanzung 
des Heizes von hier aus sicher eine Conjunctivitis phlyctaenulosa 
veranlassen. Es ist dazu aber nicht immer nöthig, dass 
die Staphylokokken in den Bindehautsack übergehen, 
wenn es auch sehr oft geschieht. Ich habe längere Zeit einen 
15jährigen Jungen in der Klinik beobachtet, der bei jedem neuen, 
durch Staphylococcus aureus hervorgerufenen Hordeolum ein schweres 
phlyctänuläres Recidiv bekam ; dabei war das Bindehautsecret mehr- 
mals frei von Kokken, solange nicht eine Perforation der Acnepustel 
eingetreten war. 

Eine constante Regel ist der Uebergang zahlreicher Eitererreger 
in den Conjunctivalsack bei dem impetiginösen Ekzem des 
Gesichts, wenn dasselbe die Lider betheiligt und zu Schwellungs- 
katarrh führt. Schon von Cuenod und Morax wird dies betont 
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und die Befunde von Gifford, Burchardt u. a. sind z. T. wohl 
.so zu erklären. In diesen Fällen ist die Conjunctiva mit Staphylo- 
kokken resp. Streptokokken dicht inficirt, und diese Kokken sind dann 
auch auf den Verlauf der Conjunctivitis und der Hornhautentzünd- 
ungen von Einfluss, besonders die Streptokokken, die ja in solchen 
Fällen bekanntlich oft zu Pseudomembranen fähren. 

Die eben genannten Formen, bei denen eine direkte oder in- 
direkte Reizung durch eitererregende Mikroorganismen, und zwar 
durch die Staphylokokken geschieht, stellt jedoch nur einen Theil 
der in Betracht kommenden Fälle dar, wie ja die impetis^inöse Form 
des Ekzems selbst nicht den Typus der Erkrankung, sondern eine Modi- 
fication bedeutet, bei der in Folge einer hinzutretenden Infection 
durch die genannten Kokken grössere eitrige Blasen und reichliche 
Künsten entstehen. 

Von den zahlreichen Fällen von Schwellungskatarrh, wo die 
Lidhaut nicht in dieser Weise entzündet ist, möchte ich zunächst 
nennen 3 Pneumokokken und 3 Diplobacillenkatarrhe, 
die mit Phlyctänen verliefen ; bei 4 von diesen Personen war Scrophu- 
lose nachweisbar. Es sind dies Beweise für die Richtigkeit der oben 
angeführten Arlt 'sehen Ansicht. Ganz besonders deutlich war die 
Modification, welche diese sonst ja anders ausseliendlen Erkrankungen 
bei Scrophulösen erleiden können bei 2 Geschwistern; das eine 
gesunde, zeigte die typische Diplobacillenconjunctivitis, das 
andere exquisit scrophulöse erkrankte auf die nämliche Infection 
hin mit Phlyctänen in Bindehaut und Hornhaut. Trotzdem dürfen 
wir nicht etwa sagen, dass eine Conjunctivalinfection bei „Scrophu- 
lösen" stets zu Phlyctänen führen müsste. 

Es giebt ferner auch Fälle ohne deutliche Lidhautentzündung 
mit reichlichem Staphylokokkenbefund, aber dieser Befund ist höchst 
inconstant. Bei 15 weiteren Untersuchungen habe ich sie 4 mal er- 
halten, während 11 ein negatives Resultat gaben. 

Mit anderen Worten: Auch der phlyctänuläre oder 
scrophulöse Schwellungskatarrh zeigt die Staphylo- 
kokken als inconstanten Befund, wenn nicht eine Ent- 
zündung der Lidhaut besteht. Ich habe z. B. bei einem Fall von 
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doppelseitigem gleichaltrigem SchwelluDgskatarrh auf der einen Seite 
reichlich Aureus, auf der anderen nur 1 albus, daneben beiderseits 
Xerosebacillen gefunden. Ferner habe ich bei einem anderen Fall 
auf dem einen, 5 Tage lang kranken Auge massenhaft Staph citreus, 
auf dem 2., frisch erkrankten gar nichts gefunden. Es ist vielmehr, 
abgesehen von den Fällen mit Blepharitis und besonders gleich- 
zeitigem impetiginösem Ekzem sowie denen, die durch die oben- 
genannten Oonjuuctivalinfectionen veranlasst sind, der negative Deck* 
glasbefund bis zu einem gewissen Grade charakteristisch. Es giebt 
Fälle, wo man in massenhaftem Secret nichts findet und nicht eine 
Golonie züchtet. Sehr richtig heben schon Peters und Augieras 
hervor, dass man bei diesen Katarrhen so oft keinen brauchbaren 
bakterloloKischen Befund gewönne. Es kann sich nach meiner Er- 
fahrung die Entzündung sogar bis zur Bildung von Pseudomembranen 
steigern, ohne dass man etwas findet, und grade die nicht seltenen 
Fälle von Conj. pseudomembranacea mit negativem Befund sind in 
erster Linie solche («scrophulöse'') Schwellungskatarrhe. 

Die 13 Secretuntersuchungen bei einfacher phlyctäner Conjuncti- 
vitis ohne gleichzeitigen Schwellungskatarrh ergaben ebenfalls ein 
sehr verschiedenes Resultat: 

6 ganz negativ, 

2 mit < r> Kokken, 

1 mit 8 Kokken, 

4 mit reichlicheren Kokken. 

Es ist hier noch bemerkenswerth, dass bei 2 Fällen mit reich- 
lichem Stiph. pyog. alb. im Conjunctivalsack eine ganz frische 
Phlyctäne keimfrei war. 

M. H ! Es ist wohl die Ansicht ausgesprochen worden, dass 
das 80 typische Bild der recidivi enden phlyctänul&ren Kerato- 
conjunctivitis durch speci fische Mikroorganismen entstehe. Ich 
glaube, dass im Gegentheil Reize der verschiedensten Art 
dasselbe auslösen und dass d r eic^entliümliche Charakter sehr von 
der präexistirenden Ueschatfenheit des Bodens beeinflusst 
wird; es ist in sehr vielen Fällen die Art und Weise, wie die 
scrophulöse Bindehaut reigirt. Wenn mau einen specifischen Erreger 
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trotzdem aufrecht erhalten wollte, so müsste man schon annehmen, 
dass die verschiedenen ßeize, besonders auch die oben bezeichneten 
Infpctionen diese hypothetischen Erreger zur Thätigkeit veranlassten. 
Wahrscheinlich ist das nicht, und jedenfalls fehlt dafür jeder Beweis. 

Ob jemals die Scrophnlose allein, auf endogenem Wege, eine 
phlyctännläre Keratoconjunctivitis erzeugen kann, möchte ich zunächst 
offen lassen. Wahrscheinlich braucht der äussere Beiz nur sehr 
gering zu sein, wenn die ßeactionsfähigkeit eine entsprechend 
grosse ist. Handelt es sich aber auch in den bisher bakteriologisch 
nicht definirbaren Fällen um Mikroorganismen, so sind dieselben zur 
Zeit noch nicht nachweisbar. 

(An dieser Stelle erwähne ich, dass Truc und seine Schüler 
bekanntlich behaupten, das Trachom entstehe nur bei scrophulösen 
Individuen; kürzlich hat Oazalis difi bisherigen, bekanntlich wider- 
spruchsvollen und nicht eindeutigen bakteriologischen Trachom- 
befunde ^) dahin gedeutet, dass eben alle möglichen Mikroorganismen 
bei f^crophulösen ein Trachom hervorriefen, eine Anschauung, die 
ich in dieser allgemeinen Form keineswegs für richtig halte und 
gegen die meine Au??führungen, wie ich glaube, thatsächliche Be- 
weise erbracht haben.) 

Ich will also durchaus nicht in Abrede stellen, dass bei vielen 
negativen Fällen doch Mikroorganismen vielleicht in Frage kommen, 
die wir heute noch nicht nachweisen können und dass mikroparasitäre 
Factoren vielleicht eine erheblich grössere Rolle spielen, als wir jetzt 
wissen. Deshalb halte ich auch die Frage für noch nicht ganz ent- 
schieden, ob bei den auf bacterielle Tnfection hin entstehenden Fällen 
etwaige Phlyctänen Impfpusteln gleichkommen oder nicht; es werden 
sich zur Lösung dieser Frage besonders Fälle eignen, welche durch 
bekannte Erreger entstehen; besonders bei Epidemien wird sich zu 
solchen Untersuchungen Gelegenheit bieten. Würde z. B. bei einer 



J) Nicht einbegriffeji sind in diesem Urtheil die von L. Müller kürzlich 
beschriebenen sehr interessanten Bacillen, über die ich eine bestimmte Anf- 
fpssunfif noch nicht habe gewinnen können. Sehr äbniiche, vielleicht identische 
Bacillen habe ich vor i/g Jahr hier bei mehreren Fällen von Conjnnctivitia 
fülliculosa gezüchtet. 



' .1 

■ l»- 

I 



t 



I 



•* 



— 212 — 

Diplobacillonconjunctivitis eine frische Phlyctäne frei von ihnen sein, 
so hätten wir die Phlyctäne nicht als Localinfectionen anzusehen, 
wofür schon jetzt manches spricht. 

Wie wir aber dann die herdförmigt^n Infiltrate in Bindehaut und 
Hornhaut, z. B. das wandernde büschelförmige Infiltrat, uns erklären 
sollen, darüber lassen sich zur Zeit nicht einmal Vermuthungen 
ausspreclien. Die Anschauung von Gifford und Straub, dass 
am Hornhautrand Noxen irgend welcher Art in einer Art Rinne 
zwischen Cornea und Conjunctiva leichter heften bleiben, ist meines 
Erachtens nicht ausreichend. Lymphatische Organe dieser Localisation 
kennen wir nicht, ebensowenig ist an die sog. H e n 1 e 'sehen Drüsen 
zu denken. Besonders für die Localisation etwaiger Toxine ohne 
Mikroorganismen fehlt uns in diesem Fall das Verständniss. Der 
Gedanke, dass Nerven von Einfluss seien, ähnlich der Ent- 
stehung der Herpesbläschen durch fortgeleitete Neuritis, ist gänzlich 
hypothetisch, obwohl Iwanoff mikroskopisch eine frische Hornhaut- 
phlyctäne an der Durchtrittsstelle eines Nerven unter dem Epithel 
abbildet. Ebenso liefern rein vasomotorische Reize keine Auf- 
klärung. Wenn es sich nicht um Impfungen unbekannter Mikro- 
organismen handelt, so stehen wir vor einem höchst merkwürdigen 
und, wie ich glaube, sehr schwierigen Problem, dessen Lösung aber 
unsere Auffassung entzündlicher Vorgänge vielleicht wesentlich be- 
reichern konnte. Sehr wünschenswerth sind weitere mikro- 
skopische Untersuchungen. 

Man hat wohl geglaubt, dadurch in das Dunkel Licht zu bringen, 
dass man die Keratoconjunctivitis phlyctaenulosa dem dermatologi- 
schen System einreihte. Homer und seine Schüler haben die 
heute weitverbreitete Bezeichnung der , Conjunctivitis eczema- 
tosa* eingeführt, der ich selbst mich früher auch angeschlossen 
habe. Aber eine genaue Einsicht in die dermatologische Auffassung 
des Ekzems, die ich besonders dem Herrn Collegen Scheffer von 
der N ei SS er 'sehen Klinik verdanke, lässt doch diese Bezeichnung 
als gewagt erscheinen, und wenn wir im Laufe der Zeit ganz andere 
Begrift'e mit dem dermatologischen Namen verbinden, so werden wir 
in dieser Angelegenheit mit den Hautärzten die Fühlung verlieren. 
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Zunächst ist die typische Conjunctivitis phlyctaenulosa ja nicht 
die einzige Form, unter der Bindehaut sich an Ekzemen betheiligt, 
sondern in erster Linie die bei Scrophulösen. Bei anders bedingten 
Gesichtsekzemen pflegt nur ein einfacher Katarrh, mitunter ein 
atypisches Hornhautinfiltrat sich einzustellen. Sie wäre also eine, 
nicht die ekzematosa. Es ist femer schon z. B. von Fuchs darauf 
hingewiesen worden, dass die Phlyctänc insofern von dem Ekzem- 
bläschen sich unterscheidet, als die Phlyctänen als ein Knötchen sub- 
epithelial im adenoiden Gewebe, die Vesikel dagegen im Epithel 
entsteht. Es ist ferner für das Ekzem durchaus charakteristisch, 
dass dasselbe als flächenhaftes Erythem beginnt, zu welchem sich 
dann die Vesikeln und die Exsudation hinzugesellen; nicht aber sind 
eine einzelne oder mehrere Pusteln zur Diagnose „Ekzem" aus- 
reichend. In dieser Hinsicht sind die umschriebenen, oft einzelnen 
Phlyctänen vom Ekzem verschieden, zu dem man höchstens den 
Schwellungskatarrh mit allgemeinen Efflorescenzen rechnen könnte. Ein 
solcher ist aber bekanntlich nicht immer vorhanden. Es würde ferner in 
der Pathologie des Ekzems ohne Analogie dastehen, dass die Conjuncti- 
vitis phlyctaenulosa in ihrer typischen, recidivirenden Weiseso durchaus 
charakteristisch fast nur für die Scrophulose zu sein scheint. Die 
allgemeinen, disponirenden Momente (Gicht, Anämie, Scrophulose, 
Diabetes etc.) pflegen, wie mir College Scheffer freundlichst mit- 
theilt, auf der Haut sich nicht so zu unterscheiden, wenngleich ge- 
legentlich Aussehen und Localisation mehr für die eine oder andere 
Aetiologie sprechen kann (s. B. beim diabetischen Genitalekzem). 

Gewiss soll nicht bestritten werden , dass die Conjunctivitis 
phlyctaenulosa oft von Ekzemen ausgelöst wird und mit diesen ab- 
wechselt oder gleichzeitig vorkommt. Insofern ist sie ihnen auch 
gleichartig, als sie alle in diesen Fällen durch die Scrophulose be- 
einflusst zu sein pflegen. 

Man wird doch aber auch die Landkartenzunge, die Drüsen- 
schwellungen, die Erscheinungen am lymphatischen Nasenrachenring, 
die bekannten, nicht immer durch Ekzem veranlassten Schwellungen 
der Lippen, nicht einfach als ekzematös bezeichnen. Es kommen 
auf der Conjunctiva jedenfalls Dinge in Betracht, die wir mit dem 
Namen „Ekzem" nicht erschöpfen, um so weniger, als auch in der 
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Dermatologie die Discussion über den Umfang und die Aetiologie 
des Ekzems noch von einem Abschluss weit entfernt ist 

Auf ein ausführliches Referat über die dermatologischen Ekzem- 
ansichten muss ich an dieser Stelle verzichten ; ich möchte aber auf 
das vorzügliche, auch heute noch in Deutschland bei den meisten 
Hautärzten gültige Referat verweisen, welches Neisser auf dem 
2. und 3. Congress der derniatologischen Gesellschaft in Berlin ge- 
geben hat. — 

Sie werden vielleicht enttäuscht sein, m. H., dass mein Vortrag 
nicht mehr positiven Aufschluss gebracht hat. Ich bin aber über- 
zeugt, dass wir auch in dieser complicirten Frage nur fortschreiten, 
wenn wir das wirklich Bewiesene vom Hypothetischen scharf zu 
trennen wissen. Es fehlt uns nicht an Theorieen, sondern an zweifel- 
losen Thatsachen, und es zeigt sich hier von neuem, dass die Mannig- 
faltigkeit der krankheitserregenden Factoren der Einzwängung in eiu 
allzueinfaches Schema widerstrebt. 



Discnssion. 

Herr Leber: 

Gestatten Sie mir das Wort zu ergreifen, da auch ich mich, 
und zwar schon seit Jahren, ziemlich eingehend mit dem Gegen- 
stände beschäftigt habe. Wenn ich über meine mindestens 
schon im Jahre 1880 begonnenen Untersuchungen bisher Nichts 
weiter veröffentlicht habe, als was darüber in meinem Vortrag 
über die Bacteriologie des Au^jes bei dem internationalen oph- 
thalmologischen Congress von 1888 enthalten ist, so liegt dies 
daran, dass meine Resultate mich nicht voll befriedigten. Neue 
entscheidende Thatsachen sind aber auch seither nicht bekannt 
geworden und ich stimme Herrn Collegen Axenfeld vollkommen 
bei, dass die Entstehung der sog. scrophulösen Entzündungen 
des Auges bisher noch nicht als hinreichend aufgeklärt zu be- 
trachten ist. Gleichwohl dürfte es zur Klärung der Ansichten 
beitragen, dass der Gegenstand hier zur Sprache gebracht 
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worden ist und ich bin dem Herrn Vortragenden dankbar, dass 
er mir dadurch auch Gelegenheit giebt, etwas von den Ergeb- 
nissen meiner seither fortgesetzten Untersuchungen mitzutheilen 
und meinen Standpunkt näher zu bezeichnen. 

Ich bin bei meinen Arbeiten vom klinischen Standpunkte 
ausgegangen und habe mir zunächst folgende Frage vorgelegt: 
Nachdem ein Theil der früher mit dem Namen der Scrophulose 
bezeichneten Erkrankungen auf Tuberculose zurückgeführt wor- 
den ist, was bleibt jetzt noch für die Scrophulose übrig? Die 
Antwort lautete: Abgesehen von gewissen zweifelhaften, wahr- 
scheinlich auf abgeschwächte Tuberculose zu beziehende Erkran- 
kungen, wesentlich die sog. scrophulösen Exantheme der Haut 
und des Auges und deren Folgen, Katarrhe der Nasenschleim- 
haut und entzündliche Schwellungen der regionären Lymph- 
drüsen. Diese im Allgemeinen zunächst die Körperoberfläche 
treffenden Erkrankungen sind als solche gewiss nicht tuberculös ; 
die davon ergriffenen Individuen leiden aber nicht gar selten 
frühzeitig oder später auch an Tuberculose, so dass eine ge- 
wisse Beziehung zwischen den beiderlei Erkrankungen anzu- 
nehmen ist. Diese kann entweder darin bestehen, dass die 
betreffenden Individuen schon an latenter Tuberculose leiden 
und in Folge dessen zum Auftreten der im engeren Sinne als 
scrophulös zu bezeichnenden Krankheiten mehr disponirt sind; 
oder es kann sein, dass die nässenden Exantheme am Kopf die 
Eingangsstelle für die Tuberkelbacillen abgeben und die Tuber- 
<;ulose also secundär zu der Scrophulose hinzutritt. Letzterer 
Vorgang ist für manche Fälle wohl mit Sicherheit als that- 
sächlich anzunehmen, es fragt sich nur, ob dies die alleinige 
Art des Zusammenhanges ist Während wir es häufig bei der 
Schwellung der regionären Lymphdrüsen nur mit der Folge 
«iner einfachen entzündlichen Reizung oder mit gutartiger 
entzündlicher Hyperplasie zu thun haben, finden wir in anderen 
sonst ganz ähnlichen Fällen diese Drüsen zweifellos tuberculös 
erkrankt. Die nicht tuberculose Natur der in dem ange- 
gebenen Wortsinn als scrophulös zu bezeichnenden Lymphdrüsen- 
affectionen ist 1884 von H. Martin durch Impf versuche 
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erwiesen worden; ich selbst habe beim Kaninchen weder an 
der Hornhaut, noch in der vorderen Kammer durch Impfung 
mit Bindehautphlyctänen Tuberculose entstehen sehen. 

Mir scheint, die klinischen Thatsachen Hessen sich wohl mit 
der Annahme vereinigen, das» die in Rede stehenden ober- 
flächlichen scrophulösen Affectionen durch eine bestimmte Art 
von Mikroorganismen erzeugt werden und dass zu ihrer Ent- 
stehung keine durch die Tuberculose bewirkte Disposition nöthig 
sei; die bacteriologischen Erfahrungen zeigen aber, dass eine 
so einfache Erklärung nicht genügend ist Ich habe seiner 
Zeit zahlreiche Culturversuche mit Material von der Bindehaut, 
Hornhaut und dem Lidrande oder der umgebenden Cutis vor- 
genommen und zum Theil noch früher als die Autoren, welche 
sonst über diesen Gegenstand Arbeiten veröffentlicht haben. Ich 
habe dabei in wesentlicher Uebereinstimmung mit den Angaben 
dieser Au.oren Kokken gezüchtet, welche theils als weisser, 
theils als gelber Staphylococcus zu betrachten waren, theils 
vielleicht noch einer anderen Art von mehr blassgelber Für- 
bung angehörten. Die letztere Frage habe ich nicht hinrei- 
chend verfolgt, um sagen zu können, ob diese blassgelben Cul- 
turen nicht doch nur als eine Modification des Staphylococcus 
aureus oder als innige Mischung desselben mit dem Staph. 
albus zu betrachten sind. Ich habe nun mit grosser Vorsicht, 
im Ganzen 4 Impfversuche mit den so gezüchteten Kokken an 
der sterilisirten Haut des Vorderarmes angestellt und gefunden, 
dass an dieser Stelle andauernde Berührung mit der feuchten 
Kokkenmasse, ohne Verletzung, einen kleinblasigen Ausschlag 
erzeugt, der den scrophulösen Exanthemen des Gesichtes gleicht 
und von welchem ich auch wieder Kokken von dem gleichen 
Verhalten herauszüchten konnte. Brachte ich kleine Kratz- 
striche an, aber ohne Blutung hervorzurufen, so kam der Aus- 
schlag früher, wie nach den bekannten Erfahrungen bei Kindern 
über die begünstigende Wirkung von Kratzeffecten auf die 
Entstehung solcher Ausschläge zu erwarten ist. 

Als ich mich überzeugt hatte, dass der künstlich erzeugte 
Ausschlag auf der Haut bei geeigneter Behandlung rasch und 
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spurlos heilte, ging ich zu Versuchen an der intacten Binde- 
haut blinder Augen über ; diese Versuche sind aber sämmtlicb 
misslungen. Die gezüchteten Mikroorganismen konnten also 
nicht schlechthin als Erzeuger der phlyctänulären Entzündung 
gelten, sondern wenn sie bei deren Entstehung betheiligt sind, 
so müssen noch disponirende Umstände dazu kommen, deren 
Nachweis weiterer Untersuchung zu überlassen ist. Dass Ver- 
suche mit Impfung solcher Kokken in eine kleine Hornhaut- 
wunde bei Thiereu, wie sie von anderer Seite angestellt wurden, 
nichts beweisen, liegt auf der Hand; es soll ja eben ermittelt 
werden, warum es bei gewissen Individuen ohne jede Ver- 
letzung immer wieder zum Auftreten der in Rede stehenden 
Erkrankung kommt. 

Ohne mich weiter auf Erklärungsversuche der erwähnten 
Beobachtungen einzulassen, möchte ich nur noch zwei wei- 
tere thatsächliche Befunde erwähnen. Dereine betrifft 
das anatomische Verhalten der Phlyctänen der 
Bindehaut. Ich habe in letzter Zeit in zwei Fällen frische 
Bindehautphlyctänen anatomisch untersucht und gefunden, dass 
es sich dabei nicht um Bläschen, sondern um Knotehen ge- 
handelt hat. Das ßindehautgewebe war durch zellige Infiltration 
hügelig verdickt, das Epithel aber nicht durch Flüssigkeit ab- 
gehoben, sondern lag der verdickten Bindehaut an und ver- 
dünnte sich gegen die Kuppe des Hügels ganz allmählich, bis 
es in der Mitte völlig geschwunden war. Nach dem histolo- 
gischen Befunde war vollkommen ausgeschlossen, dasa vorher 
ein Bläschen vorhanden und dessen Decke geplatzt war; das 
Verhalten stimmt also im Wesentlichen mit dem der gleich- 
werthigen Efflorescenzen der Cornea überein, wie es vor 28 Jahren 
von I w a n f f beschrieben worden ist. Mikroorganismen habe 
ich an meinen Präparaten nicht gefunden. 

Der zweite Punkt, den ich berühren möchte, bezieht sich 
auf den Sitz der Bindehautphlyctänen. Gewöhnlich 
denkt man dabei nur an die Augapfelbindehaut; wenn man 
aber regelmässig das obere Lid umklappt, so wird man nicht 
so gar selten auch kleine phlyctänuläre Geschwürchen am 
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Tarsaltbeil der Bindehaut antreffen. Ich fQhre dieses Vor- 
kommniss an, weil es wenig bekannt zu sein scheint, und in 
manchen der gebräuchlichen Lehrbücher gar nicht erwähnt 
wird, während es in einzelnen allerdings Berücksichtigung ge- 
funden hat. 

Herr Bach hat weitere 31 Fälle von Bindehaut-, Hornhautekzem 
bacteriologisch und klinisch untersucht. Er hatte in Bezug 
auf Bacterien 10 Mal ein positives, 12 Mal ein zweifelhaftes, 
9 Mal ein negatives Resultat. Es wurden nur ziemlich frische 
Fälle untersucht. Die Resultate von lmpfversuch«n an Kanin- 
chen waren dieselben, wie sie Bach früher beobachtet und 
beschrieben hat. 

Herr Sattler: 

Zunächst möchte ich die Qelegenheit ergreifen, meiner Ueber- 
zeugung Ausdruck zu geben, dass die Bezeichnung Conjunct. 
und Keratitis phlyctaenularis mir wenig zweckmässig erscheint 
{(fXvxiaha heisst Blase). Die Eruptionen bei dieser Krankheit 
sind aber niemals und in keinem Stadium der Erkrankung 
Bläschen, sondern stets solide Efflorescenzen, Knötchen. Arlt 
hat von jeher darauf grosses Gewicht gelegt, und wenn man 
diese Eruptionen unbefangen ansieht, so kann man, sollte ich 
meinen, nicht leicht auf den Gedanken kommen, dass es sich 
um Bläschen handele. Wenn ein Bläschen berstet, so fällt es 
zusammen, wie wir dies an der Cornea vom Herpes her kennen. 
Wenn aber ein solches Knötchen zerfällt, bekommt es eine 
Delle oder wird später kraterf^rmig, bleibt aber stets solid. 
Die Beziehungen zum Ekzem scheinen mir kaum zweifelhaft 
und ich bediene mich seit Jahren nach dem Vorgang von 
Homer der Bezeichnung Conjunctivitis und Keratitis eczema- 
tosa für diese Erkrankung. Dass die Dermatologen in Bezog 
auf das Ekzem noch verschiedener Meinung sind, ist mir bekannt. 
Unser ausgezeichneter Dermatologe, Prof. Riehl, war sehr 
erfreut, als er sah, dass wir an unserer Klinik die Beziehungen 
dieser Erkrankung zum Ekzem auch in dem Namen zum Aus- 
druck bringen. Das primäre Element bei vielen Ekzemen ist 
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das Knötchen. Aus dem Knötchen wird erst das Bläschen oder 
die Pustel, indem die verhornte Epidermis durch die Exsudation 
abgehoben wird. Anders ist es an den Knötchen am Limbus 
und auf der Cornea. Hier kommt es bei der zarten Be- 
schaffenheit des Epithels gar nicht zur bläschenförmigen Ab- 
hebung, sondern dasselbe wird einfach abgestossen und wir 
haben nun gleich eine Delle auf der Höhe des rundlichen, 
kleinen Zellhaufens, der das Knötchen constituirt. Es freute 
mich durch Herrn CoUegen Leber zu hören, dass nun auch 
anatomisch die Knötchennatur anerkannt wird. Wie beim 
Ekzem, so haben wir auch hier meist multiple Eruptionen; 
wie dort eine diffuse Dermatitis in den oberflächlichsten Lagen 
des Corinm die Knötcheneruption begleitet, so haben wir auch 
hier eine diffuse Schwellung und Köthung des Limbus im Be- 
reich der umschriebenen Eruptionen. Wie dort, so sind auch 
hier Beize verschiedener Natur die Erreger der Knötchen- 
eruption. Namentlich möchte ich auch auf die von Collegen 
Axenfeld schon kurz erwähnte Pediculosis capitis hinweisen. 
Ich habe in einigen Fällen gar keine locale Therapie ein- 
geschlagen, sondern nebst Reinlichkeit blos die Läuse beseitigt 
und prompte Heilung der Conjunctivitis erzielt. 

Herr Leber: 

Gestatten Sie mir nur noch eine Bemerkung über die Be- 
nennung der in Bede stehenden Erkrankung und zur Kecht- 
fertigung des Ausdruckes phlyctänuläre Conjunctivitis und 
Keratitis, v. Graefe hat denselben seiner Zeit aus dem Grunde 
mit Vorliebe gebraucht, weil es wünschenswerth war, eine Be- 
zeichnung zu haben, welche in Bezug auf die dermatologische 
Auffassung Nichts präjudicirte. Dies war in einer Zeit, wo 
die Augenaff'ection bald dem Herpes, bald dem Ekzem der 
Haut für gleichwerthig angesehen wurde, während man sich 
jetzt für das Ekzem oder wenigstens für die als scrophulöses 
Ekzem bezeichnete Hauterkrankung entschieden hat. Wenn wir 
nun finden, dass wir es nicht nur bei den sogenannten Phlyc- 
tänen der Hornhaut, wo es Iwan off schon längst nach- 
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gewiesen hat, sondern auch bei denen der Bindehaut nicht mit 
Bläschen, sondern mit Knötchen zu thun haben, so ist der 
A.usdruck Phlyctäne, welcher ja ein Bläschen bedeutet, an sich 
gewiss unrichtig, derselbe Vorwurf trifft aber nicht minder die 
Bezeichnung Ekzem oder Conjunctivitis und Keratitis ekzema- 
tosa. Gleichwohl würde es sich vom jetzigen Standpunkte 
unserer Kenntnisse aus empfehlen, zu der Bezeichnung Ekzem 
überzugehen, um dadurch der Auffassung Ausdruck zu ver- 
leihen, dass die Efflorescenzen im Bereich des Auges den dabei 
so häufig vorkommenden der umgebenden Cutis gleichwertig 
sind. 

Wir könnten uns dabei zur Rechtfertigung dieser Bezeichnung 
auf die allgemeine Erfahrung berufen, dass die durch die gleiche 
Krankheit erzeugten Exantheme der Haut und der Schleim- 
häute sich anatomisch verschieden darstellen und dass auch 
sonst, z. B. bei dem Pemphigus, blasenbildende Exantheme auf 
Schleimhäuten nicht unter der Form von Blasen, sondern von 
umschriebenen Epitheltrübungen in die Erscheinung treten. 
Nun ist aber dabei zu berücksichtigen, dass die Dermatologen 
neuerdings anfangen, die scrophulösen Exantheme niclit mehr 
als Ekzem zu bezeichnen, weil der Inhalt der Bläschen in der 
Kegel nicht klar, sondern trüb ist, so dass dieselben von diesem 
Gesichtspunkte aus mit dem Namen Impetigo zu belegen wären. 
Unter diesen Umständen dürfte es doch das Beste sein, vor- 
läufig, bis sich die Dermatologen über die passendste Bezeich- 
nung der Hauterkrankung geeinigt haben, für die Affection des 
Auges den nichts präjudicirenden Namen phlyctänuläre Ent- 
zündung beizubehalten. 

Herr Haab: 

Bis auf Weiteres möchte ich immer noch an derHorner'- 
schen Auffassung festhalten, die ich klinisch immer wieder 
bestätigt sehe, dass nämlich die phlyctänuläre Augenentzündang 
und das Ekzem zusammen gehören, resp. dass die Augenaffection 
als ekzematöse zu bezeichnen sei. Dass anatomisch zwischen 
Cutis- und Schleimhaut-Efllorescenzen ein erheblicher Unter- 
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schied bestehen kaoD, ist bekannt und auch von Hörn er betont 
worden, üebrigens beschreibt er schon in Gerhards Hand- 
buch der Einderkrankheiten die Efflorescenz am Auge als einen 
soliden Haufen von Rundzellen und braucht statt «Phlyctäne, 
Bläschen* die Bezeichnung , Pustel*. Im klinischen Bilde 
lässt sich eine Zusammengehörigkeit des phlyctänulären Processes 
mit dem Ekzem nicht verkennen. Vielleicht wird doch noch 
die anatomische Untersuchung früher oder später dies be- 
stätigen. 

Herr Wagenmann: 

Wenn vorher angedeutet wurde, dass zwischen phlyctänulären 
Augenerkrankungen und der Tuberculose vielleicht gewisse Be- 
ziehungen bestehen, so möchte ich daran erinnern, dass wir 
und Andere zur Zeit der Tuberculin-Injectionen mehrfach Pa- 
tienten mit phlyctänulären Erkrankungen am Auge gespritzt 
und niemals eine Localreaction beobachtet haben. Das stimmte 
mit unserer bisherigen Anschauung, dass die Phlyctänen keine 
Manifestation der Tuberculose sind, überein. 

Ferner möchte ich erwähnen, dass ich wiederholt, wenn auch 
im Ganzen selten, Phlyctänen an der Conjunctiva tarsi beob- 
achtet habe. Sie sitzen nach meinen Erfahrungen gewöhnlich 
dicht unterhalb des Lidrands, sind häufig multipel und stellen 
sich als kleine sichelförmige oder runde, gelblich verfärbte Ein- 
senkungen dar. 

In Bezug auf die Nomenklatur möchte auch ich betonen, 
dass mir der Ausdruck phlyctänuläre Erkrankung vorläufig noch 
werthvoU erscheint, weil er nichts präjudicirt und uns in Bezug 
auf die Aetiologie nach keiner Richtung bindet. Der Ausdruck 
ekzematöse Erkrankung hat ja viel für sich, da die Processe 
mit gewissen bisher von den meisten als Ekzeme bezeichneten 
Affectionen der äussern Haut häufig zusammen vorkommen und 
ihnen offenbar gleich stehen; immerhin legt er den Process 
nach einer Richtung fest und, wenn die Dermatologen sich 
über den Begriff Ekzem noch nicht einig sind, erscheint eben 
ein ganz indifferenter Ausdruck vorläufig das beste. 
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Die ErkrankuDgen nur mit dem Namen «scrophulöse Augen- 
entzündung*' zu bezeichnen, geht zur Zeit wohl zu weit. Wir 
wissen ja alle, dass die phlyctannlären Erkrankungen ganz 
besonders häufig bei scrophulösen Individuen, die zu Erkran- 
kungen der Schleimhaut, der äusseren Haut und der Drüsen 
neigen, vorkommen, aber der Beweis fehlt, dass sie nur bei 
Scrophulösen auftreten. Ich habe doch mehifach in der Prival- 
praxis erlebt, dass vereinzelte Phlyctänen bei sonst ganz gesunden 
und kräftigen Kindern aus ge>)unden Familien vorkamen und 
dass die Eltern höchst erschreckt waren, weil der Arzt gesagt 
hatte, das Kind litte an scrophulöser Entzündung Wir sind 
aus dem Vorhandensein einer Phlyctäne noch nicht berechtigt, 
das Kind als scrophulös zu bezeichnen, falls alle sonstigen 
Zeichen fehlen und ich möchte, um die Angehörigen nicht un- 
nöthig zu erschrecken, den Namen in solchen Fällen lieber 
vermieden wissen 

Was den pathologisch anatomischen Befund anlangt, so habe 
ich ein Auge mit ausgesprochener phlyctänulärer Bindehaut 
und Hornhautentzündung untersucht Selbst bei dem einfachen 
Typus der Bindehauterkrankung kann von einer Blase nicht 
die Kode sein, sondern das Gebilde stellt ein knotenförmiges 
Infiltrat mit Leucocyten dar, die bis ins Epithel ei dringen. 
Im späteren Stadium sieht man oberflä( blichen Kpitheldefect 
und Geschwürsbildung. Auf dem Geschwürsgrund findet man 
necrotisches infiltrirtes Gewebe und au(h etwas Fibrin. An 
der Hornhaut vollends kommt Blasenbildung nie t vor, sondern 
da sieht man eitrige Infiltration und Geschwürsbildung, daneben 
oberflächliche Vascularisation und auch einzelne Geiässe in der 
oberflächlichen Schicht der Grundsubstanz. 

Herr Axenfeld i Schlusswort): 

Ich möchte zunächst Herrn Prof. Wagenmann erwidern, dass 
ich vorläufig ebenfalls es nicht richtig finden wurde, besonders 
aus praktischen Gründen, ein Kind nur wegen einer einzelnen 
Phlyctäne scrophulös zu nennen; schon Arlt warnt davor 
und räth, nur von einer „zarten Constitution • zu sprechen. 
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Ich glaube auch, mich gegenüber der scrophulösen Natur der 
seltenen isolirten Phlyctänen ohoe sonstige anamnestische Daten, 
reservirt ausgedrückt zu haben. Im (Jebrigen bedürfen wir zur 
Discussion der Beziehungen der Scrophulose zur Conj. phlyc- 
taenulosa erst der ausgedehnten, einheitlichen Statistik, deren 
Nothwendigkeit ich beute in erster Linie betonen wollte. Ich 
gehe deshalb auf die Einzelheiten nicht nochmals ein. 

Auch die Berechtigung der Parallele zwischen Ekzem und 
Conj. phlyct. will ich nur ganz kurz nochmals streifen; ich 
hoffe, an anderer Stelle ein Sammelreferat über die jetzigen 
Anschauungen der Dermatologie zu bringen. Ich kann nur 
empfehlen, zur Zeit den zwar nicht ganz richtigen, aber doch 
indifferenteren Namen Conj. phlyctaenulosa beizubehalten, wie 
auch Prof. Leber räth und wie ich ihn selbst benutzt habe, 
besonders, weil wir damit keinen dermatoloi^ischen Begriff wählen. 
Auch die Analogie zwischen Impetigo und Phlyetäne erscheint 
mir vorläufig bedenklich, besonders deshalb, weil die Impetigo 
in der That durch Eiterkokken entsteht, was für die Phlyetäne 
nicht unbeschränkt zutrifft. Dass histologisch die Phlyetäne 
ein subepitheliales Knötchen ist, ist schon von Fuchs in 
seinem Lehrbuch beschrieben worden und auch das von mir 
herumgegebene Präparat liess dies deutlich erkennen. 

Die bacteriologische Flora bei der phlyctänulären Conjuncti- 
vitis ist viel mannigfaltiger, als bisher angegeben wurde; ich 
habe gelegentlich Pneumokokken, Streptokokken etc., sehr oft 
Xerosebacillen gefunden, wie schon aus meiner Zusammen- 
stellung hervorgeht; doch bin ich auf diese Dinge hier nur 
eingegano^en, soweit es sich um ätiologisch wichtige Formen 
handelte. 

Wenn College Bach glaubt, durch Reinigung der Oberfläche 
es auszuschliessen, dass etwaige positive Befunde nicht secun- 
däre Infectionen darstellen, so ist das nicht zutreffend. Auch 
die Pemphigusblase ist vor ihrer Perforation meist schon secun- 
där inficirt. Es können eben die abgehobenen Epithelien schon 
frühzeitig durchlässig werden. 
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Im üebrigen hat Herr College Bach beute zugegeben und 
speciell geht dies aus der IncoDstanz der Befunde bei seiner 
jetzigen Serie wieder hervor, dass die früher vom ihm be- 
hauptete Bedeutung der Staphylokokken sich nicht aufrecht 
erhalten lä^st und dass die Phlyctäne nicht für eine Staphylo- 
kokkenimpfpustel gehalten werden darf, sondern dass wir hier 
einem schwierigen und ungelösten Problem gegenüberstehen. 

Herr Ghrth. Sattler hat auf die Bedeutung äusserer Reize 
für das Ekzem der Haut hingewiesen. Ich bin auch von ihrer 
Wirksamkeit voll überzeugt und glaube mich auch in diesem 
Sinne ausgesprochen zu haben. 

Zu einer genauen Erörterung der vielen sich hier an- 
knüpfenden Fragen hoffe ich im Üebrigen bei der eingehenden 
Publikation meiner Untersuchungen Gelegenheit zu finden. 
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XXII. 

Hydrophthalmus congenitus. 

Von 

E. V. Hippel (Heidelberg). 

Meine Herren ! Bei den anatomischen Untersuchungen, die über 
angeborenen Hydrophthalmus angestellt sind, ist es stets schwer 
gewesen zu entscheiden, welche der gefundenen Veränderungen als 
primäre, welche als secundäre zu deuten waren, weil keine Früh- 
stadien zur Untersuchung kamen Der Fall, über dessen anatomischen 
Befund ich Ihnen kurz berichten möchte, unterscheidet sich dadurch 
von den bisher raitgeth eilten, dass er ein 4 Wochen altes Kind 
betrifft, bei dem die Erkrankung der Augen sofort nach der Geburt 
constatirt war. Das Kind wurde 10 Tage nach derselben in sehr 
elendem Zustande in unsere Klinik aufgenommen, die Untersuchung 
der Augen war mit grossen Schwierigkeiten verknüpft. Es wurde 
eine angeborene Keratitis parenchymatosa diagnosticirt, die massige 
Vergrösserung der Bulbi war nicht beachtet worden. Von Seiten 
der Mutter waren Anhaltspunkte für das Vorhandensein von Syphilis 
nicht aufzufinden. Trotzdem wurde eine vorsichtige antisyphilitische 
Behandlung eingeleitet, das Kind wurde aber immer elender und 
starb nach 2V2 Wochen. Die Bulbi wurden 2 Stunden nach dem 
Tode enucleirt, an dem linken konnte dabei ein nach unten gerich- 
tetes Colobom festgestellt werden. 

Die Section ergab eine fleckweise Vermehrung des periportalen 
Bindegewebes der Leber und eine eigenthümliche Knochenveränderung 
an den Epiphysen, die aber nicht der bei hereditärer Lues gewöhn- 
lichen glich. Nach der Ansicht von Prof. Ernst waren die Ver- 
änderungen verdächtig, aber nicht beweisend für hereditäre Lues. 

Die Diagnose, dass es sich um einen doppelseitigen Hydroph- 
thalmus im Anfangsstadium handelte, ist zunächst zu begründen, da 
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sie im Leben nicht gestellt war. Sie stützt sich auf folgende Punkte: 
Die Hornhäute sind vergrössert und deutlich ectatisch, was vorwie- 
gend an der Scierocornealzone auffällt, der Gonjunctivalansatz ist 
in Folge der Ectasie weit nach vorne gerückt, die vordere Kammer 
ist erweitert und vertieft, selbst in dem in Müller 'scher Lösung 
gehärteten Auge, es besteht Ectropium des ganzen Pupillarrandes, 
die Linse ist auffallend klein, es besteht eine beiderseits nicht rand- 
ständige aber tiefe Excavation mit deutlicher ßückwärtsdrängung 
imd Ausbiegung der Lamina cribrosa nach hinten. 

Vergleichspräparate lehrten mich, dass diese Verdrängung der 
Lamina cribrosa in characteristischer Weise von einer physiologischen 
Excavation abweicht. 

Besonderes Interesse erfordert zunächst mit Rücksicht auf den 
klinischen Befund das Verhalten der Cornea. Eine enorme Dicken- 
differenz beider Augen rauss ich nach meinen vergleichenden Unter- 
suchungen nahezu sicher auf die verschiedene Härtung (Formol- 
und Müll er 'sehe Lösung) beziehen. In beiden Augen findet sich — 
dies scheint mir der wichtigste Befund — am linken gerade im 
Centrum, am rechten etwas mehr nach oben ein grosses Ulcus auf 
der Innenseite der Cornea; dasselbe hat, wie aus Messungen und 
Zusammenstellung der Schnittserien hervorgeht, eine Breite und 
Höhe von etwa 3 mm. Am Bande hört die Descemetis scharf ab- 
geschnitten auf, ein kömiges Gerinnsel bedeckt den Geschwürsgrund, 
die Hornhautzellen färben sich am Grund zum Theil recht schlecht, 
eine geringe Leukocyteneinwanderung ist nachweisbar. In den Hörn- 
hautparthien, die vor dem Geschwür liegen, sieht man nun zunächst 
eine Zone mit ziemlich starker Aufquellung des Gewebes und Kern- 
vermehrung, dann folgt eine Parthie, wo die Hornhaut so enorm 
aufgequollen ist, dass man bei schwacher Vergrösserung meint Hohl- 
räume vor sich zu haben, sie sind aber von zarten Gewebezügen 
durchsetzt. 

Vor diesen kommt eine Zone mit starker Wucherung der Horn- 
hautkörperchen. Die Bowman'sche Membran ist sehr dick, viel- 
fach durch eindringende Epithelzapfen gefaltet und von Zellenzügen^ 
die sich an die Nervenfasern anschliessen, durchsetzt. Das Epithel 
zeigt zum Theil vesiculäre Degeneration. 
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Der Kammerwinkel ist weit offen, in den Maschenräuraen findet 
sich geronnene Flüssigkeit und einzelne Leukoryten ; von dem Schleram- 
schen Plexus ist in dem einen Auge keine Spur, in dem andern nur 
eine Andeutung in Gestalt einzelner Zellenanbäufungen, aber nur in 
einem Theil der Schnitte, vorhanden. Die Musculatur des Ciliar- 
muskels reicht lauge nicht so weit nach vorne wie normal wäre, 
an dieser Stelle findet sich ein mit Eosin stärker getarbter Gewebs- 
zug, der ausgesprochen sclerosirt aussieht und von der Kammerbucht 
bis in die Gegend, wo der Schlemm'sche Kanal sein sollte, hinreicht. 
Die Ciliarfortsätze sind unter sich und mit dem Irisgewebe ausge- 
dehnt verwachsen. 

In Linse, Glaskörper, Chorioidea, Betina keine Spur von patho- 
logischen Veiänderungen, im Sehnerv auch nichts ausser der Ver- 
drängung der Lamina nach hinten. 

Der Hydrophthalmus ist in diesem Falle das Product einer in- 
trauterinen Entzündung des vorderen Augapfelabschnittes, die nach 
dem Befunde wohl nur durch endogene Infection entstanden gedacht 
werden kann. Mit Wahrscheinlichkeit ist eine Localisation der Ent- 
zündungserreger auf der Hinterfiäche der Hornhaut anzunehmen, wo 
sie die Entstehung eines eitrigen Geschwürs veranlassten. Dass ein 
solches bestand, dafür spricht das vollständige Zugrundegehen der 
Desc. Membran, die nirgends eingerollte Bänder zeigt, sowie die 
stellenweise necrotische Beschaffenheit der Grundsubstanz am Boden 
des Ulcus. Der Verlust des Endothels führte zur Aufquellung der 
Hornhaut durch das Kammerwasser. Dass es beim Vorhandensein 
eines eitrigen Ulcus zu Wucherung der Hornhautzellen, Leukocyten- 
einwanderuug und Gei'ässneubildung kommt, entspricht den sonstigen 
Erfahrungen. Die vorhin beschriebenen Veränderungen am Corpus 
ciliare, Iris, Schlemm'schen Plexus beweisen, dass hier ausgedehnte 
entzündliche Erscheinungen gespielt haben, dieselben können sehr 
wohl als secundäre aufgefasst und mit dem Geschwür in Zusammen- 
hang gebracht werden in gleicherweise, wie wir analoge beim eitrigen 
Hornhautgeschwür auch sonst kennen. Die Veränderungen in der 
Gegend des Kammerwinkels können die Filtration behindert und so 
zu Drucksteigerung geführt haben. Ich will hier gleich vorweg- 
nehmen, was Leber und Bentzen schon nachdrücklich betont haben, 
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das Fehlen einer Verwachsung des Kammerwinkels kann absolut 
keinen Beweis gegen die Retentionstheorie abgeben, gerade beim 
Hydrophthalmus sahen sie bei offenem Kammerwinkel eine Herab- 
setzung der Filtration auf ^/^ der normalen. Die anatomische Unter- 
suchung vermag überhaupt nicht für oder gegen die Retentionstheorie 
zu entscheiden, desshalb verweile ich auch nicht länger bei der 
Obliteration des Schlemm 'sehen Plexus, einer bei Hydrophthalmus 
sehr oft gefundenen Veränderung. 

Fragt man, wie weit man berechtigt ist. die Erklärung, die 
mir für n^einen Fall als die wahrscheinlichste erscheinen musste, zu 
verallgemeinern, so erhebt sich zunächst das Bedenken, dass man 
Buphthalmi mit klarer Hornhaut sieht. Hier müsste allerdings erst 
eine sehr genaue Loupen-üntersuchung, die oft nicht ausführbar sein 
wird, feststellen, dass Trübungen wirklich vollkommen fehlen und 
dann wird noch der Einwand bleiben, dass es uns vorläufig unmög- 
lich ist anzugeben, wie weit Hornhauttrübungen, die durch die 
geschilderten Veränderungen entstanden sind, sich aufzuhellen ver- 
mögen. Ein Bedenken ist aber vom anatomischen Standpunkt zu 
erheben: wir wissen, dass Substanzverluste der Descemet' sehen 
Membran nie durch Vereinigung der Ränder, sondern entweder 
überhaupt nicht oder durch Neubildung glashäutigen Gewebes heilen. 
Man müsste also in älteren Stadien von Buphthalmus solche Ver- 
änderungen antreffen. 

In 2 Fällen, die ich selbst untersuchte, fand ich erhebliche glas- 
häutige Neubildungen. Von den 27 anatomisch untersuchten Fällen, 
die ich aus der Litteratur gesammelt, lasse ich 4 Fälle bei Seite, 
weil bei ihnen Pupillarverschluss und Aufhebung der vorderen 
Kammer bestand, also ein anderes Krankheitsbild. 4 weitere wegen 
zu grosser Kürze der Mittheilung, in den übrigbleibenden 19 ist 
1 Mal eine vordere Synechie ohne Perforation, 2 Mal Neubildungen 
glashäutiger Substanz, 1 Mal Defect der Descemet'schen Membran 
und hochgradige Quellung der Cornea bis zur Cystenbildung, ferner 
3 Mal Fehlen der Desceni. oder wenigstens theilweiser Defect ange- 
geben. In den übrigen Fällen ist entweder normales Verhalten 
notirt oder die Angaben sind zu kurz, um ein sicheres Urtheil zu 
gewinnen. 
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Vielfach ist nach den Beschreibungen aber auch nicht mit Sicher- 
heit zu sagen, ob systematische Untersuchung von Schnittserien an- 
gewendet wurde; es ist klar, dass nur eine solche in dieser Frage 
als beweisend angesehen werden kann. Es ist jedenfalls wichtig auf 
diesen Punkt in Zukunft genau zu achten. Vorläufig hüte ich mich 
wohl, die Erklärung meines Falles zu verallgemeinern, man darf auch 
nicht übersehen, dass das Erankheitsbild des Hydrophthalmus, wobei 
Ausdehnung des Auges, Drucksteigerung und Excavation allen Fällen 
gemeinsam ist, verschiedene primäre Ursachen haben kann, eine 
Annahme, um die man ja beim Glaucom des Erwachsenen auch noch 
immer nicht hat herumkommen können. 

Ich darf an dieser Stelle wohl an die beiden Fälle von Secun- 
därglaucom beim Kaninchen nach Einführung von Staphylokokken- 
Extract in die vordere Kammer erinnern, die Leber beobachtet und 
Berberich ausführlich mitgetheilt hat. Die Hornhaut war erheblich 
vergrössert, es bestand Drucksteigerung und tiefe Sehnerven-Excavation, 
der ganze vordere Bulbusabschnitt war erheblich vergrössert. Die 
Descemet'sche Membran zeigte eine ganze Anzahl von Defecten, auch 
fanden sich über diesen, sowie auf der alten Descem. Membran be- 
trächtliche glashäutige Neubildungen. Der Karamerwinkel war ver- 
wachsen. 

Bekanntlich hat man in einer chronischen sclerosirenden Ent- 
zündung der Aderhaut mit Atrophie eines Theils ihrer Geftsse, 
daraus resultirender Blutstauung und seröser Transsudation die Ursache 
der Drucksteigerung und Ausdehnung des Auges beim Buphthalmus 
erblicken wollen. Goldzieher macht den „constantesten Befund"*, 
die Atrophie der Aderhaut zum Ausgangspunkt der Erklärung, Ab- 
lösung des Glaskörpers wurde fast immer gefunden. In den beiden 
frühesten Stadien, die bisher untersucht wurden, dem Falle von 
Manz und dem meinen, war die Aderhaut völlig normal, in meinem 
der Glaskörper auch. Die Atrophie der Aderhaut in den älteren 
Stadien scheint demnach secundär zu sein. 

An meiner Auffassung von der Bedeutung des Ulcus internum 
Corneae wurde ich vorübergehend etwas zweifelhaft angesichts eines 
merkwürdigen Befundes, den ich an einem Neugeborenen-Auge erhob. 
Hier zeigte die Descemet'sche Membran einige Risse in der Aus- 
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dehnung von etwa 0.2 mm. Von einem Kunstproduct war keine 
Bede; es war aber keine Spur einer Geschwürsbildung oder zelliger 
Infiltration nachweisbar. Die Entstehung dieser Bildungen ist mir 
noch nicht recht klar, jedenfalls haben sie mit dem zuerst geschil- 
derten Befimde nichts zu thun. In jenem Auge war eine grosse 
Blutung in den Glaskörper und eine unter die Retina während 
der Gebuii erfolgt; möglich, dass eine plötzliche Ausdehnung des 
Auges jene Risse hervorbrachte. 

Angesichts der Controverse zwischen Stilling einer- und 
Schnabel und Herrnheiser andererseits über die Frage, ob die 
excessive Myopie einen hydrophthalmischen Zustand darstellt oder 
nicht, möchte ich noch kurz einen weiteren Fall von Hydrophthalmus 
congenitus erwähnen. Derselbe war einseitig und betraf einen 
14jährigen Jungen, dessen Eltern die Vergrösserung des linken Auges 
schon bemerkt hatten, als das Kind '/^ Jahr alt war; es liegt also 
wohl ziemlich sicher ein angeborenes Leiden vor. Das Auge war 
oolossal vergrössort und wurde wegen der Entstellung enucleirt. 

Ohne hier auf Einzelheiten einzugehen, möchte ich nur erwähnen, 
dass im vorderen Bulbusabschnitt die typischen Merkmale des Hydroph- 
thalmus : enorme Vergrösserung der Hornhaut und Verdünnung der- 
selben, Vertiefung der vorderen Kammer, Ectasirung der Scleroconieal- 
grenze mit Vorschieben des Conjunctivalansatzes nach vorne, partieller 
Defect der Zonula mit Verschiebung der Linse, vorhanden waren, 
während sich im hinteren Abschnitt keine Excavation, wohl aber ein 
grosses Staphyloma posticum verum mit papierdünner Augenwand, 
mit totaler Atrophie der Chorioidea und Retina im Bezirke des 
Staphyloms und enormer Ausdehnung des Zwischenscheidenraums, 
kurz der typische Befund der excessiven Myopie vorfand. 

Man sieht aus diesem Falle, dass üebergänge zwischen Hydroph- 
thalmus und hochgradiger Myopie vorkommen können. 

Auf einen weiteren Fall von Hydrophthalmus, der durch häma- 
togene Pigmentirung der Cornea mein Interesse erregte, will ich 
hier nicht eingehen, weil mich das zu weit führen würde. 
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Discnssion, 

Herr Stölting: 

Ich möchte doch darauf aufmerksam machen, dass man oft 
nicht in der Lage ist ein Chorioiditis seröser Natur später 
nachzuweisen. Die Veränderungen waren dann eben so zart, 
dass sie sich dem Nachweis entziehen. Ich darf da wohl auch 
die Erfahrungen der Chirurgen heranziehen, welche bei der 
Hydrocele und Hydroarthros häufig die Spuren einer doch 
sicher einst vorhandenen Entzündung nicht mehr nachweisen 
können. Was die Theorie Goldziehers anlangt, die ja im 
Grunde dasselbesagt wie die alte Trau be'sche von der Herz- 
hypertrophie bei Schrumpfniere, so ist sie nach der BuhT- 
scheu Erklärung dieser Herzhypertrophie aus allgemeiner 
Gefössveränderung abzulehnen. So mangelhaft darf man sich 
die compensirenden Einrichtungen im Körper nicht vorstellen, 
dass in einem Gefässbezirk Drucksteigerung entsteht, wenn 
das daneben liegende Gebiet ausfällt, vorausgesetzt, dass es 
sich nicht um sehr grosse Gefässe handelt. 

Herr Wagenmann: 

Ich möchte nur mit wenigen Worten hervorheben, dass bei 
schwerer Keratitis parenchymatosa z. B. luetischer oder tuber- 
culöser Natur Defecte in der Descemet'schen Membran offenbar 
durch Einschmelzung vorkommen. Ich habe sie mehrfach ge- 
sehen und besonders in einem Fall von schwerer luetischer 
Keratitis parenchymatosa mit Iridocyclitis und Chorioiditis, bei 
dem dicke bindegewebige Neubildungen auf der Hornhaut- 
hinterfläche und in der vorderen Kammer aufgetreten waren, 
die Descemet'sche Membran auch eine grössere Strecke unter- 
brochen gefunden. Das veränderte Hornhautgewebe ging un- 
mittelbar in die organisirte Exsudatschicht über. 

Wenn Herr Stölting hervorhebt, dass es schwer sei, eine 
abgelaufene Chorioiditis leichteren Grades anatomisch nach 
längerer Zeit zu erkennen, so möchte ich dem vollkommen bei- 
stimmen. Leichtere Entzündungen der Aderhaut können, ohne 
nenuenswerthe Gewebsveränderungen im Aderhautstroma zu 
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i I .'■ ■ ; hinterlassen, abheilen, so dass man in der That bei der ana- 



'l tomischen Untersuchung aus den Veränderungen am Aderhaut- 

gewebe kaum auf die frühere Entzündung schliessen kann. 
Das darf uns nicht wundern, wenn wir bedenken, dass auch in 
der übrigen Gef&sshaut, besonders in der Iris die Entzündungen^ 
ohne anatomische Kesiduen zu hinterlassen, abheilen können. 

Bei einer plastischen z. B. luetischen Iritis haben wir klinisch 
und anatomisch im Stadium der Entzündung die deutlichsten 
1 .• .' Gewebsveränderungen. Heilt die Iritis vollkommen aus, so kann 

klinisch die Iris vollkommen normal aussehen und ebenso ist 
anatomisch bei ganz abgelaufenem Process kaum möglich, die 
frühere Entzündung zu erkennen. Bei der Aderhaut ist das 
ähnlich. Nur können wir hier auf die frühere Entzündung 
schliessen aus den Folgezuständen auf die äusseren NetzhauJ>- 
schichten und besonders auf das Netzhautpigmentepithel, das 
selbst bei leichtester Chorioiditis zurückbleibende Veränderungen 
erföhrt. Ob das für den von v. Hippel raitgetheilten Fall zu- 

■ trifft, entzieht sich meiner Beurtheilung. 

" . ( 

♦ i Herr Bach hat in einem Fall von Hydrophthalmus beim Kaninchen 

I ebenfalls eine Hornhauttrübung beobachtet. — Bei 3 Fällen von 

• ; ' Hydrophthalmus war 2 Mal eine Verwachsung der Iris mit der 

Hinterfläche der Hornhaut vorhanden, in einem Fall war der 
Eammerwinkel frei. Zweimal bestand Excavation der Papille, 
'^''■. l Mal nicht. 

Herr von Hippel: 

Veränderungen im Pigmentepithel der Retina, die auf eine 
abgelaufene Aderhaut - Entzündung hätten schliessen lassen, 
waren in meinem Falle nicht vorhanden. Da die Eesiduen 
von Entzündung im vorderen Bulbusabschnitt vorhanden sind^ 
so scheint mir kein Grund vorzuliegen, eine vorangegangene 
Chorioiditis anzunehmen. Mau muss überhaupt mit der Beur- 
theilung der Dicke der Aderhaut sehr vorsichtig sein, da die 
. " Härtungsmittel, sowie der Blutgehalt hier von grossem Ein- 

fluss sind. 
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XXIII. 

Ueber operative Behandlung der Ectopia lentis 

congenita. 

Von 

H. Sattler (Leipzig). 

Bei Gelegenheit der Mittheilung eines Falles von doppelseitiger 
congenitaler, hereditärer Ectopia lentis bei einem 89jährigen Gärtner, 
welcher Fall ausser der Assymetrie der Linsen Verschiebung an beiden 
Augen nichts Besonderes darbietet, machte Peltesohn im April- 
hefte des Centralbl. f. Augenheilk. d. J. (S. 118) die Bemerkung: 
Es liege jetzt in der Aera der Fukala*schen Linsenextraktionen 
der Gedanke nahe, in diesen Fällen, um zugleich eine therapeutische 
Indication zu erfüllen und dem Fat. ein bequemeres Sehen zu er- 
möglichen, die Extraction vorzunehmen. Immerhin, fügt er hinzu, 
dürften die Schwierigkeiten und die Gefahr dieser Extraction einer 
dislocirten, beweglichen Linse schwer genug in's Gesicht fallen, um 
bis auf Weiteres von dieser Operation abzustehen. 

Diese Bemerkungen veranlassen mich, Ihnen meine Erfahrungen 
über operative Behandlung der angeborenen Liusendislocation in 
Kürze mitzutheilen. 

Operative Eingriffe zur Herbeifühiiing eines besseren Sehver- 
mögens sind bei Ectopia lentis schon vielfach vorgenommen worden. 

Am naheliegensten ist ohne Zweifel die Ausführung der Iri- 
dectomie nach der aphakischen Seite hin, und zwar werden die 
Resultate dabei um so bessere sein, je weniger von der Linse im 
Bereiche der Pupille zu sehen ist. 

Bekanntlich erwog A. v. Graefe schon im Jahre 1858^) die 
Chancen operativer Eingriffe bei der spontanen Linsenluxation, wie er die 



1) Arch. f. Ophth. IV. 2. 211. 
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Zustände damals bezeichnete, die wir jetzt passender Ectopia lentis cong. 
zu nennen gewohnt sind. Es scheint sich nämlich in sämmtlichen seiner 
damals publicirten Fälle um solche angeborene Dislocationen der Linse 
gehandelt zu haben. Er entschied sich in entsprechend gearteten Fällen 
für die Iridectomie. In einem dieser Fälle hat sich am 8. Tage 
nach der Operation Netzhantabhebung eingestellt und v. Graefe 
sprach die Befürchtung aus, dass, wenn sich die Zahl der Ope- 
rationen bei Ectopia lentis häufen werde, ein ähnliches Unglück öfter 
eintreten wurde. Er meinte nämlich, dass in diesen Fällen auch 
ohne nachweisbare Scleroticochorioiditis posterior oder irgend eine 
Form von Chorioidealatrophie die Sehachse verlängert sei. »Wäre 
es vollkommen sicher," bemerkt er weiter, »eine solche Linse ohne 
Eröffnung der Kapsel zu recliniren oder in zweckmässiger Weise 
dislociren zu können, so läge auch hierin vielleicht ein geeignetes 
Verfahren, da aller Wahrscheinlichkeit nach eine in ihrer Kapsel 
eingeschlossene Linse die gewöhnlichen Gefahren der Keclination in 
unendlich geringerem Grade mit sich führt." v. Graefe hat selbst 
diese Operation bei Ectopia lentis niemals ausgeführt. Auch die 
Iridectomie wollte er schliesslich auf die Fälle beschränkt wissen, 
wo das Sehvermögen durch Cataractbildung werthlos geworden und 
eine Naturheilung durch Vorwärtsschreiten der Linsenverschiebung 
vor der Hand nicht zu erwarten sei *). 

In der Aera der Iridodesis bildete auch die Ectopia lentis eine 
der Indicationen für diese Operation, und wäre nicht dieselbe aus 
bekannten Gründen aus der Liste der heute ausgeführten Operations- 
methoden mit Recht gestrichen worden, so würde sie hier ohne 
Zweilei der Iridectomie vorzuziehen sein. De Wecker-) hat im 
Jahre 18(33 bei einer Linsen Verschiebung nach aussen oben bei einem 
18 jährigen Mädchen die Iridodesis in der Richtung nach innen-unten 
mit gutem Erfolge ausgeführt. Da die Dislocation in diesem Falle 
nicht sehr betrachtlich war, so dass bei mittelweiter Pupille zwischen 
Linsenrand und Pupillarrand kaum ein freier Spalt sichtbar wurde, 
so würde die Iridectomie ein wenig befriedigendes Resultat ergeben 

1) 1. c. S. 215. 

2) Gaz, des Hop. 1863, No. 22 und Ann. d'oculist. T. XLIX, pag. 159 
ü. 196. 
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haben. De Wecker befürchtete von letzterer eine Vermehrung der 
Diplopie, welche Pat. schon vorher in unbestimmter Weise angab. ^) 

Zwei Jahre vorher hat A. Pagenstecher 2) die Iridodesis bei 
einer Linsenectopie nach oben in dem Sinne ausgeführt, dass er den 
aphakischen Theil vom Sehen auszuschliesseu suchte und die Irido- 
desis in der Kiehtung der Linsenverschiebung anlegte. 

Bemerkenswerth ist es, dass Streatfeild,^) als er im Jahre 
1875 in einem Falle von beiderseitiger Ectopia lentis die Iridectomie 
nach der aphakischen Seite mit gutem Erfolge ausführte, glaubte, 
der Erste zu sein, welcher diese Operation gegen einen solchen 
Defect in Anwendung zog. Wenn er besonders hervorhebt, dass er 
nur ein kleines, nicht bis zum Rande reichendes Stück Iris excidirte, 
so befand er sich damit nur im Einklang mit den Grundsätzen eines 
jeden erfahrenen Augenarztes. 

1893 theilte Eversbusch auf der Nürnberger Naturforscher- 
Versammlung mit, dass er in einem Falle von beiderseitiger Ectopia 
lentis bei einem 17 jährigen Manne an dem einen Auge, wo die 
Dislocation stärker war, durch eine kleine, nur den Sphincter be- 
treffende Iridectomie an der linsenfreien Seite eine erhebliche Besse- 
rung des Sehvermögens herbeiführte. Am anderen Auge hatte er 
durch DisSi'issien der Linse Heilung erzielt. 

Die Iridectomie ist in geeigneten Fällen von Ectopie lentis ge- 
wiss noch von manchen CoUegen ausgeführt worden, ohne dass davon 
eine Nachricht in die Litteratur überging. Ueber die Ausführung 
der Discission habe ich ausser der eben erwähnten Mittheilung von 
Eversbusch keine Notizen in der Litteratur finden können. 

In einem etwas ungewöhnlich gearteten Falle hat Linduer'*) 
bei einein 19 jährigen Manne nach vorausgeschickter Iridectomie die 
Extraction der Linse in der Kapsel ausgeführt. 

Von den gar nicht so seltenen Fällen, wo ein Prolaps der ecto- 
pirten Linse in die Pupille oder in die vordere Kammer durch das 



1) „Elle accusait la perception vague de deux Images.' 

2) Arch. f. Ophth. VIII. 1. S. 207. 

3) Ophthalmie Hüsp. Kep. VJII, pag. 893. 

4) Wiener med. Wochenschr. 1895, No. 37. S. 1586. 
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Auftreten von heftigen Reizerscheinungen oder von Secundärglaucom 
die Extraction der Linse nöthig macht, will ich hier nicht sprechen. 
Operationen dieser Art sind von Maufredi, Bossander, Nar- 
kiewicz-Jodko u. A. ausgeführt worden. Auch ich^) habe vor 
10 Jahren bei einem 5 jährigen Mädchen mit angeborener Ectopia 
der Pupille und der Linse beider Augen die am linken Auge in die 
vordere Kammer vorgefallene, abnorm kleine und getrübte Linse 
durch Extraction mit dem Lappenschnitt entfernt. Und einen ganz 
ähnlichen Eingriff war ich im Januar d. J. bei einem 12jährigen 
Mädchen zu machen gezwungen. 

Zu Anfang des vorigen Jahres kamen 5 Individuen mit ange- 
borener Ectopia lentis in unsere Beobachtung, welche 2 Familien 
angehörten. In der einen litt die Mutter und ihr 7 jähriger Sohn 
an dieser Anomalie, in der anderen handelte es sich um 3 Geschwister, 
während die Eltern gut sahen und keine Anomalie darboten. Von 
diesen 3 Geschwistern war ein Knabe gleichzeitig mit doppelseitiger 
Netzhautabhebung behaftet, so das» für Versuche einer operativen 
Behandlung der Linsenectopie nur 4 Individuen in Frage kamen. 

Das rechte Auge der 42 jährigen Frau mit Verschiebung der 

Linse nach aussen oben bot günstige optische Bedingungen für die 

Ausführung einer nicht bis zum Rand reichenden Iridectomie nach 

innen unten und erlangte ein recht befriedigendes Sehvermögen. 

Während früher nur Finger in 2 M. Entfernung gezählt wurden und 

weder Convex- noch auch starke Concavgläser eine wesentliche Ver- 

<5. 
24. 



besserung ergaben, hat die Frau jetzt mit 4- 3,0 3 + 2,0 cyL -^ S. 



p]s fanden sich ein grosser, ringförmiger Conus und atrophische Herde 
in der Gegend des hinteren Poles. Am anderen Auge war Licht- 
wahrnehmung und Projection mangelhaft. 

Bei dem Sohne dieser Frau und bei den 2 anderen Kindern 
machte ich zunächst nur an dem einen Auge die Discission der 
Linse, ohne dass ich von der eben erwähnten Operation von Evers- 
busch damals Kenntniss hatte. 

1) Prager med. Wochenschr. 1887, No. 7. S. 54. 
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In allen 3 Fällen war die Pupille bis auf einen schmalen, sichel- 
förmigen Saum von der Linse eingenommen, so dass von einer Iri- 
dectomie ein recht befriedigendes Ergebniss nicht zu erwarten gewesen 
wäre. Wenn auch bei der Kleinheit der Kinder und ihrer Unge- 
schicklichkeit weder vor noch nach der Discission exacte Sehprufungen 
vorgenommen werden konnten, so ist der Effect der Operation doch 
allem Anscheine nach als ein zufriedenstellender zu bezeichnen. 

Von vornherein können gegen die Discission einer dislocirten 
Linse Bedenken erhoben werden und ich gestehe, dass auch ich dieselben 
mir nicht verhehlte, wird doch unter den Bedingungen für die Aus- 
führung der Discission eine allseitige Fixation der Linse mit aufge- 
führt. In der That wichen auch die Linsen beim Einschneiden mit 
der Nadel etwas nach hinten aus und es gelang nicht, eine so aus- 
giebige Eröffnung der vorderen Linsenkapsel zu erreichen, wie wir 
sie bei der Discission zur Beseitigung der Myopie zu machen ge- 
wöhnt sind. Die Quellung war eine geringfügige, aber immerhin 
trübten und verkleinerten sich die Linsen allmählich. Die Operation 
war noch dadurch erschwert, dass in keinem dieser Fälle die Pupille 
auf Atropin mehr als mittelweit zu bekommen war. Bei allen 4 
Individuen musste die Discission mehrmals wiederholt werden. Mit 
der Sichelnadel und einmal mit dem schmalen v. Graefe 'sehen 
Messer wurde von der der Linsenverschiebung entgegengesetzten Seite 
her eingegangen und die Spitze des Instrumentes etwas hinter den 
gegenüberliegenden Pupillenrand vorgeschoben. In einem Falle er- 
reichte ich mittelst der Scleronyxis, wobei ich die Nadel auf der 
Seite der Verschiebung durch den flachen Theil des Ciliarkörpers 
einstach und dann zwischen Iris und Linse in die vordere Kammer 
verschob, eine ausgiebige Zerstückelung. Bei Verschiebung der Linse 
nach innen oben ist die Technik begreiflicher Weise etwas schwierig ; 
doch sind die Schwierigkeiten bei einigem Geschick nicht unüber- 
windlich. 

Obwohl meine Erfahrungen, über die ich zu berichten die Ehre 
hatte, sich erst über wenige Fälle erstrecken, wollte ich doch nicht 
versäumen, sie hier zur Keuntniss zu bringen, um vielleicht zu ähn- 
lichen Versuchen anzuregen. 
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DiscuBsion. 

Herr Eversbusch: 

Indem ich zunächst Herr Geh.-Rath Sattler verbiDdlichst 
danke, dass er diese Frage zur Sprache gebracht hat, möchte 
ich mir nur in aller Kürze gestatten, über die Erfahrungen 
zu berichten, die ich seit der vom Herrn Vorredner erwähnten 
literarischen Mittheilung gemacht habe. Nach wie vor möchte 
ich die Verbesserung des Sehvermögens durch eine optische 
Iridectomie für das Verfahren halten, das in jedem Fall zu- 
nächst in Erwägung zu ziehen ist. Ich lege dabei einen be- 
sonderen Werth auf eine möglichst kleine Pupille, die in ihrer 
Ausdehnung keiuenfalls über den Sphinkter - Theil der Iris 
hinausgeht. Ich bediene mich zur Erzielung einer so beschaffenen 
optischen Pupille einer sehr feinen Iris-Pincette, die ich bei 
Wülffing-Lüer herstellen liess. Die Sphincter-Ektomie 
leistet optisch in diesen Fällen um so mehr, je discreter sie 
ausfällt und ceteris paribus auch um so mehr, je höher gradiger 
die Verschiebung der Linse bezw. je kleiner die letztere ist. 
Thatsächlich ist ja auch mit Ectopia lentis meistens ein mehr 
oder minder hoher Grad von Mikrophakie verbunden. 

Lässt aber die ophthalmometrisch - optometrische Unter- 
suchung (bei Mydrias. artefioial. und stenopäischer Spalte nebst 
ev. cylindrischer Correction) eine nennenswerthe Besseruug der 
centralen Sehschärfe durch optische Pupillen-Bildung nicht er- 
hoffen, so discindire ich die Linse, aber wegen der dabei mög- 
licher Weise stattfindenden ei heblicheren Verletzung des Glas- 
körpers nicht mehr, wie ich es in dem ersten Falle gethan, 
mit einer Discissions-Nadel, sondern ich mache am Scleralborde 
eine 3 — 4 mm lange Lanzenwunde, von der aus die vordere 
Kapsel der Linse mit einer sehr scharfen Fliete in grösserer 
Ausdehnung eröffnet wird. Die Resorption der sich alsbald 
trübenden und blähenden Linse vollzieht sich unter Bettruhe 
und Applikation von Eis-Umschlägen auf das mittelst Binoculus 
flir naehrere Tage verschlossene Auge, Mydriasis medicam. 
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und Verabreichung gleichmässig-breiiger und flüssiger Kost — 
Cautelen, auf die ich in diesem Falle besonderen Nachdruck 
l^ge — , in der gleichen Weise, wie es bei der darch Disciss. 
operirten Cat. moli. congen. oder bei Cat. traumat. non com- 
plicata zu beobachten ist. 

Aber nicht so selten sind die Fälle, in denen später die 
congenital-subluxirte Linse gegen die Vorderkammer zu dis- 
locirt wird und zu glaukomatösen Erscheinungen, selbst ernsterer 
Art, Veranlassung giebt. Meist ist diese Dislocation nicht 
vollständig, indem die Linse zum Theil vor der Iris liegt und 
eingezwängt im Piipillar-Gebiete reitet. Hierbei machte ich 
wiederholt die Beobachtung, dass die Versuche, die Linse durch 
Mydriasis mit nachfolgender Miosis (bei abwärts gerichtetem 
Gesichte) ganz in die Vorderkammer zu bringen, (und sie dann 
ev. zu extrahiren) erfolglos sind, indem die Linse mit zu- 
nehmender Verengerung der Pupille — offenbar in Folge des 
Zuges von Seiten der noch vorhandenen Zonula-Fasern — wieder 
hinter dieselbe zurückweicht. 

In derartig gelagerten Fällen gelang mir aber, wie ich be- 
reits 1895 in der Münch. med. Wochenschr. (S. 1195) berichtete, 
die glückliche Entfernung der durch horizontale Lagerung des 
Kranken und Atropin- bezw. Physostigmin-Einträufelung hinter 
die Iris zurückgebrachten Linse durch das erstmals von Knapp 
bei Linsen, die in den Glaskörper dislocirt waren, angewandte 
Verfahren (vergl. A. f. A. XXII, S. 174 u. f.). 

VTenn irgendwie thunlich. operire ich bei diesen Fällen in 
Cocain-Anästhesie. Doch war ich ein paarmal genöthigt, zur 
Narkose (mittelst der sog. Billroth'schen Mischung) zugreifen. 
Gegen die gerade bei dieser Operation besonders unangenehme 
Complication des Erbrechens schützte ich mich, indem ich der 
Narkose die von E. Fränkel-Breslau empfohlene subkutane 
Injection von Morphium-Atropin-Chloralhydrat vorausschickte» 
(Vergl. Zeitschr. f. prakt. Aerzte — 1896 S. 107. — ). 

Ferner fand ich es sehr sachdienlich, die Operation ohne 
Sperr-Elevateur und Lidhalter vorzunehmen und statt dessen 
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die Lider vom assistireDden CoUegen auseinander halten zu 
lassen. Allerdings ist hierzu eine besonders gut geschulte und 
durchaus verlässliche Assistenz erforderlich. 

Aber dennoch jnuss noan, zumal wenn Status glaucomatosus 
nicht unerheblichen Grades vorausgegangen, mit der Möglich- 
keit von Glaskörper-Austritt rechnen. Kommt es dazu, so ist 
trotz der Abtragung des prolabirten Theiles, die ich mit der 
von V. Wecker angegebenen Pincettenscheere vornahm, eine 
Verschiebung der normalen Heilung in der Art zu gewärtigen, 
dass man in Folge einer Yerziehung und Anlagerung der Iris 
nach oben gegen die Hornhaut- Wvnde zu btatt einer runden, 
centralen und gleichmässig beweglichen Pupille eine annähernd 
quer ovale, etwas nach oben verschobene und nur im freien 
Theile bewegliche Pupille erhält. Ich bin weit davon entfernt, 
eine solche Heilung als eine ideale anzusehen. Jedoch ist sie 
immerhin, namentlich im Hinblick auf die schwierige operative 
Situation, als ein zufriedenstellender Ausgang zu betrachten. 
Glaukomatöse Erscheinungen habe ich nach einer derartigen 
Verlöthung der oberen Iris-Theile mit der Hornhaut -Hinter- 
fläche nicht beobachtet. Hingegen kann Astigmat. corn. ent- 
stehen, der in einzelnen Fällen eine cylindrische Correction 
wünschenswerth erscheinen lassen kann. 



4 



Herr Grunert: 

In der Tübinger Augenklinik sind in den letzten Jahren eine 
lieihe von Fällen von Katarakta tremulans mit der Kapsel 
und ohne Iridectomie extrahirt worden, welche als technisch ge- 
lungen zu bezeichnen sind. Glaskörperverlust kam nur selten 
vor. Die Pktractionen wurden bei verständigen Patienten ohne 
Narkose gemacht. 
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Herr Sattler: (Schlusswort) 

Ich möchte Herrn Collegen Eversbusch gegenüber be- 
merken, dass ich Glaskörperverletzungen bei den Discissionen 
sorgfältig vermeide und auch in den beschriebenen Fällen eine 
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solche Verletzung our bei der Scleronyxis unvermeidlich ist. 
Ich mache übrigens sonst diese Operation nie. 

Die Extraction der Linse bei Vorfall derselben in die vordere 
Kammer ist mir auch ohne Glaskörpervorfall gelungen. Ich 
glaube, dass in solchen Fällen die Hyaloidea und Glaskörper- 
substanz in der tellerförmigen Grube dichter ist als sonst. 



Herr Leber: 



M. H. ! Mit Rücksicht auf die schon sehr weit vorgeschrit- 
tene Zeit möchte ich auf die weiteren von mir angekündigten 
Mittheilungen verzichten und bitte nur um die Erlaubniss, die- 
selben in unserem Sitzungsbericht zum Abdruck bringen zu 
dürfen. Es handelt sich abgesehen von einem Vortrag über 
die Combination von Aderhauttumor und Phthisis 
bulbi um eine Anregung, welche ich geben möchte zu 
Versuchen mit den von Kalt empfohlenen Aus- 
spülungen des Bindehautsackes mit stark ver- 
dünnten Lösungen von Kalium hypermanganicum 
bei der blennorrhoischen Conjunctivitis der Er- 
wachsenen, und um zwei Mittheilungen seltener Fälle, eines von 
Fettansammlung in der vorderen Augenkammer, 
welche, dem specifischen Gewicht entsprechend, den obersten 
Theil derselben einnahm, und eines Falles von perforiren- 
der Verletzung, wobei es zur Entwickelung von 
Fadenpilzen im Glaskörper gekommen war. 
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XXIV. 

Ueber die Combination von intraocularen 
Geschwülsten mit Phthisis bulbi. 

Von 

Th. Leber, Heidelberg^). 

Eines der merkwürdigsten Vorkommnisse bei den vom Inneren 
des Auges ansgehenden malignen Geschwulstbildungen ist das Hin- 
zutreten temporärer Phtbisis bulbi, welche durch eine Entzündung 
des Uvealtractus hervorgerufen wird und die mitunter längere Zeit 
fortbesteht, aber zuletzt doch, soweit wir wissen, immer wieder von 
einem erneuten Wachsthum der Geschwulst abgelöst wird. Be- 
kanntlich wird diese temporäre Phthisis bulbi sowohl bei Netzhaut- 
gliomen, als bei Aderhautsarcomen beobachtet und hat in früherer Zeit, 
besonders bei ersterer Krankheit, trügerische Hoffnungen über die 
Wirksamkeit medicamentöser Behandlung erweckt, die heute als über- 
wundener Standpunkt zu betrachten sind. 

Wenn wir von Phthisis bulbi in Folge von intraocularen Tu- 
moren sprechen, so haben wir natürlich die Fälle auszusondern, bei 
welchen nicht die Tumorbildung, sondern die Phthisis bulbi das zuerst 
bestehende ist, wo sich also in einem schon vorher durch irgend 
eine Ursache phthisisch gewordenen Auge nach kürzerer oder län- 
gerer Zeit eine maligne Geschwulst, in der Kegel ein Sarcom, ent- 
wickelt. Solche Fälle sind in der That von verschiedenen Autoren 
und auch von mir selbst beobachtet worden. Ihr Vorkommen ist 
auch gar nicht besonders auffallend, da unter einer grösseren Zahl 
von Augen sich immer einige phthisische finden und wohl Niemand 



1) Eine ausführlichere Arbeit Über den gleichen Gegenstand von Dr. Er ahn- 
st öv er und mir, in welchen wir zu weiteren Ergebnissen und zam Theil m 
bestimmteren Anschauungen über die oben berührten Fragen gekommen sind^ 
wird demnächst im y. Graefe 'sehen Archiv erscheinen. 
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der Ansicht sein wird, dass die vorhergegangene Fhthisis die spätere 
Entstehung eines Sarcoms verhindern könne. Ebenso gut wie ein 
normales, wird sicher auch einmal ein .phthisisches Auge Sitz 
von Tumorbildung werden; die Frage ist höchstens die, ob nicht 
vielleicht die vorhergegangene Erkrankung das Auge zur Tumor- 
bildung mehr disponirt als ein anderes. Diese Frage ist sehr 
schwer zu entscheiden und dürfte heut zu Tage noch nicht spruch- 
reif sein. Sie würde zu bejahen sein, wenn sich nachweisen Hesse, 
dass in einer bestimmten Gegend von den dort vorkommenden 
phthisischen Augen eine grössere Zahl von Tumor ergriffen wird 
als von den normalen; eine solche Statistik wird aber bei der rela- 
tiven Seltenheit von Aderhauttumoren und der grossen Seltenheit 
ihrer Combination mit Phthisis bulbi sehr schwer zu liefern sein. 
Wir müssen uns daher nach anderen Anhaltspunkten für ihre Beant- 
wortung umsehen. 

um Material für die Beurtheilung der Combination von intra- 
ocularer Tumorbildung und Fhthisis bulbi zu erlangen, habe ich 
Herrn Dr. Krahnstöver veranlasst, die in meinem Besitz befind- 
lichen Bulbi mit dieser Combination zu schneiden und möglichst 
alle in der Literatur verzeichneten Fälle von Tumoren mit Fhthisis 
bulbi zu sammeln. Wir haben dieselben, 51 an Zahl, genauer ge- 
prüft und es hat sich dabei die weitere Schwierigkeit ergeben, dass 
es in manchen Fällen überhaupt nicht möglich ist, zu entscheiden, 
ob die Tumorbildung primär oder secundär war und dass in vielen 
anderen sich nur mit mehr oder minder grosser Wahrscheinlichkeit 
darüber urtheilen lässt. Mehrfach kamen wir auch bei sorgfältiger 
Ueberlegung aller Umstände zu einer anderen Auffassung als der 
Autor selbst. Es liegt auf der Hand, dass dies eine Statistik, wie ich 
sie vorhin im Auge hatte, noch schwieriger und unsicherer machen 
würde. Es ergibt sich daraus aber auch, dass es bei der klinischen 
Bearbeitung des Gegenstandes kaum möglich ist, sich auf die Fälle 
der einen Kategorie zu beschränken und dass eine Vorarbeit darin 
zu bestehen hat, zu prüfen, welche von den Fällen in die eine und 
welche in die andere Gruppe einzureiben sind. 

Zuweilen kann die anatomische Untersuchung einigen Aufschluss 
geben, indem sie Veränderungen nachweist, welche nur durch eine 

16* 
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vorhergegangene Erkrankung des Auges entstanden sein kennen. 
Hierher sind insbesondere zu rechnen Narben von perforirender Ver- 
letzung, Verlust der Linse oder eine Form von Netzhautablösung 
mit Glaskörperschrumpfung, die als primär betrachtet werden darf. 

Zweimal fanden wir im Inneren eines solchen Auges zwischen 
den Tumormassen mehrere Enochenstückchen, die nur als Producte 
einer ossificirenden Chorioiditis und nicht als Osteosarcom aufzu- 
fassen waren; doch ist bei der Beurtheilung der Befunde grosse 
Vorsicht geboten, da Beobachtungen vorliegen, wonach auch eine 
secundäre, erst durch den Tumor angeregte Uveitis zu Knochenbil- 
dung Anlass gegeben haben soll. 

Wenn man die einzelnen Fälle betrachtet, so liegt dann kein 
Urund zur Annahme vor, dass die vorausgegangene Erkrankung zur 
Tumorbildung disponirt habe, wenn zwischen dem Eintritt der Phthisis 
bulbi und dem Beginn der Tumorbildung lange Zeit, etwa eine Reihe 
von Jahren verstrichen ist. Diese Möglichkeit lässt sich aber nicht 
von der Hand weisen, wenn die Geschwulstbildung sich in directem 
Anschluss an die zur Phthisis führende Erkrankung entwickelt hat 
oder wenn das Intervall nur ein kurzes war oder durch gewisse 
krankhafte Erscheinungen ausgefüllt wurde, aie eine Art Uebergang 
zwischen beiden Alfectionen bildeten. Nahe verwandt ist hier auch 
die Frage, ob eine traumatische Entstehung der malignen Geschwülste 
anzunehmen sei, die für andere Organe in gewissem Sinne gemss 
zu bejahen ist; doch dürfte auch hier wohl das Trauma nur die 
Möglichkeit geben, dass die unbekannte Krankheitsursache, die ja 
vielleicht mikrobischer Natur ist, zur Wirkung oder zum Eindringen 
in den Körper gelangt. Sehr interessant für die hier gestreiften 
Verhältnisse ist ein von v. Graefe mitgetheilter Fall von schwerer 
Verletzung des Auges durch stumpfe Gewalt, mit Durchreissung 
des Opticus und der Augenmuskeln bei einem 24jährigen Manne, 
mit Ausgang in Phthisis bulbi ; nach 7 Monaten nochmalige Panoph- 
thalmitis und nach 2 Jahren Beginn melanotischer Tumorbildung in 
dem phthisischen Auge. Machen hier verschiedene Umstände es wahr- 
scheinlich, dass die vorausgegangene schwere Erkrankung den Anlass 
zur Melanose gegeben habe, so ist doch bei der grossen Seltenheit 
solcher Fälle die Möglichkeit eines rein zuiuUigen Zusammentreffens 
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nicht auszuschliessen und ich muss gestehen, dass ich bei der Durch- 
sicht der Litteratur sonst recht wenig gefunden habe, was die An- 
nahme eines inneren Zusammenhanges stützen könnte. 

Die secundäre Phthisis bei primärem Tumor kann bekanntlich 
entweder durch ulceröse Homhautperforation eingeleitet werden, oder 
sie ist die Folge einer hinzutretenden Entzündung der Uvea. Die 
erstere ist von geringerem Interesse und kommt hauptsächlich vor, 
wenn der Bulbus durch episclerale Tumoren hervorgedrängt und 
comprimirt wird; es kann nicht Wunder nehmen, wenn unter diesen 
Umständen, bei dem gewöhnlich massenhaften Wachsthum der extra- 
ocularen Wucherung die Primärgeschwulst in der Entwickelung 
zurückbleibt und der phthisische Bulbus mitunter , nur eine Art 
umschriebenen Anhängsels der Secundärgeschwulst bildet; sehen wir 
doch oft auch bei einheitlichen Tumoren, dass die alten, zuerst ge- 
bildeten Theile in ihrem Wachsthum nachlassen, während neue in 
der Peripherie dazutreten und üppig weiter wuchern. 

Anders ist dagegen das Verhalten bei der durch innere Ent- 
zündung bewirkten Phthisis. 

Hier kommt die Geschwulstwucherung überhaupt zum Stillstand 
und es fragt sich, welches das Verhältniss zwischen Entzündung und 
Geschwulstbildung ist. Sollen wir annehmen, dass die Entzündung 
durch den Tumor veranlasst wird, oder ist die Entzündung anderen 
Ursprungs? Hört die Tumorbildung von sich aus auf, oder wird sie 
durch die Einwirkung des entzündlichen Processes zum Stillstand 
gebracht? 

Von besonderem Interesse ist bekanntlich noch der weitere Um- 
stand, dass an solchen Entzündungen leidende Augen auch Veran- 
lassung zu sympathischer Entzündung des anderen Auges geben 
können. Einen solchen Fall, der früher schon von Deutsch mann 
anatomisch untersucht und publicirt worden ist, habe ich selbst zu 
beobachten Gelegenheit gehabt. Wenn der sympathischen Ophthalmie 
eine mikrobische Ursache zu Grunde liegt, so kann der Tumor als 
solcher ebenso wenig direct als durch irgend welche von ihm her- 
vorgerufene Kntzündungsprocesse sympathische Ophthalmie erzeugen, 
es muss noch eine Infection mit solchen Mikroorganismen hinzu- 
kommen, welche die letztere hervorzurufen im Stande sind. Wir 
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können nun hier dieselben Betrachtungen wiederholen, welche wir 
schon bei der unogekehrten Art der Corabination von Phthisis bulbi 
und Tumorbildung angestellt haben. Ebenso wenig wie eine vorher- 
gegangene Phthisis bulbi oder eine dazu führende Entzündung die 
Möglichkeit einer späteren Tumorbildung ausschliesst, ebenso wenig 
ist ein von Tumorbildung ergriflFenes Auge davor gesichert, auch 
noch von einer auf endogenem Wege entstandenen Cyclitis ergriffen 
zu werden, und es lässt sich auch hier die Möglichkeit nicht aus- 
schliessen, dass es dazu sogar etwas mehr disponirt sein kann, als 
ein gesundes Auge. 

Die Schwierigkeit ist nur die, dass spontan entstandene Entzün- 
dungen nicht leicht sympathische Affection des anderen Auges nach 
sich ziehen und dass also doch noch etwas besonderes hinzukommen 
muss, welches zur Entstehung der letzteren den Anlassgiebt. Deutsch- 
mann hat in der von ihm untersuchten Hälfte des soeben erwähnten 
Auges Kokken in unmittelbarer Umgebung des Tumors gefunden; 
dass uns dieses bei der viele Jahre später stattgehabten Unter- 
suchung der anderen Hälfte nicht mehr gelungen ist, kann nicht 
auffallen, da die Färbbarkeit der Mikroorganismen mit dem Alter 
des Präparates bedeutend abnimmt. Gegner der mikrobischen Theorie 
können aber geltend machen, dass der Nachweis einer gewissen Zahl 
von Mikroorganismen unter den angegebenen Umständen auch nicht 
in positivem Sinne als beweisend gelten kann. 

Ich habe nun in mehreren Fällen vcn Phthisis bulbi bei prä- 
existirendem Tumor ein anatomisches Verhalten constatirt, 
welches wohl geeignet ist, uns sowohl für den Stillstand im Wachs- 
thum des Tumors als für die hinzutretende Entzündung eine Erklä- 
rung zu geben, und welches mich veranlasst, diese Dinge hier zur 
Sprache zu bringen. 

Es fand sich nämlich, dass der Tumor in diesen Fällen 
nahezu ganz nekrotisch geworden und in einen Seque- 
ster verwandelt war, in dessen Umgebung sich eine 
exquisite reactive Entzündung entwickelt hatte. 

Dieses Verhalten ist durchaus verschieden von dem ganz ge- 
wöhnlichen Befunde, dass die Zellen in den älteren Abschnitten oder 
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Läppchen eines Sarcoms absterben, die Färbbarkeit ihrer Kerne ver- 
lieren und ihr Protoplasma fettiger oder kalkiger Metamorphose 
anheimfällt. Hier im Qegentheil ist ein ganzer Geschwulstknoten, 
einschliesslich der Gefässe und des Bindegewebes, nekrotisch geworden, 
und was noch besonders auifällig ist, die Grenze zwischen dem nekro- 
tischen Gebiet und einer schmalen, noch lebend gebliebenen Kand- 
zone hält sich nicht an die naturliche Anordnung, an den bekannten 
alveolären Bau des Sarcoms, sondern zieht quer durch die Faserzüge 
hindurch. Die Spindelzellen des Sarcoms werden dabei fast unkennt- 
lich, sind nur noch an einer undeutlichen Streifung zu erkennen, die 
Kerne sind verschwunden, die Gefässe, statt mit Blut, mit feinen 
gelben Pigmentkörnchen und Fibrinnetzen von gelber Farbe erfüllt, 
während im Gewebe ähnliche Körnchen und gröbere Körner und 
Klumpen aus der gleichen gelb gefärbten Substanz zerstreut sind. 

In der ganzen Umgebung dieses nekrotischen Tumorabschnittes 
liegen nun grosse, mit körnigem Material erfüllte Zellen, deren 
Inhalt auch vielfach dieselbe gelbe oder orangegelbe Farbe besitzt, 
und die oflFenbar für Phagocyten zu halten sind, die zerfallene 
Gewebselemente aufgenommen haben. Weiterhin finden sich dann 
stellenweise grössere und kleinere Blutungen und Neubildung von scle- 
rosirendem Bindegewebe mit Cholesterinkry stallen und sonstigen üm- 
wandlungsproducten des Extravasates. An einem Präparat fand ich 
«in in das Innere des Tumors eindringendes grösseres Gefilss voll- 
kommen thrombosirt, so dass daran zu denken ist, dass die Nekrose 
dem Verschluss von Gefässen ihre Entstehung verdankt. 

Ausser 2 eigenen Fällen, wo die Phthisis der Anamnese nach 
secundär war, habe ich ein gleiches Verhalten später auch in einem 
kürzlich von Dr. Neese publicirten Falle nachweisen können, 
wovon er mir zu anderen Zwecken freundlichst Präparate geschickt 
hatte. Auch in den von verschiedenen Autoren herrührenden Be- 
schreibungen haben wir mehrfach übereinstimmende Angaben gefunden, 
so dass ich wohl vermuthen darf, dass es sich um ein relativ häu- 
figes Vorkommniss bei diesen an sich seltenen Fällen handelt. 

Man wird wohl annehmen dürfen, dass der Zerfall eines so 
grossen Tumorabschnittes eine lebhafte reactive Entzündung hervor- 
rufen kann, so dass die Entstehung einer zu Phthisis bulbi führenden 
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Cyclitis an sich dadurch schon erklärt wäre. Ebenso kann es nicht 
Wunder nehmen, wenn unter diesen Umständen das Wachsthum des 
Tumors für längere Zeit sistirt wird. 

Ich muss es aber dahin gestellt sein lassen, ob die Nekrose der 
Geschwulst zunächst durch mechanische Ursachen bedingt ist oder 
ob auch für sie eine mikrobische Entstehung anzunehmen ist. Beide 
Möglichkeiten sind denkbar. Es könnte z. B. durch das Wa<:hstbum 
der Geschwulst in dem engen Bulbusraum £u einer Abknickung der 
ernährenden Gefässe kommen und dadurch die Nekrose bedingt sein, 
wobei dann wieder die in Zersetzung begriffene Tumormasse einen 
besonders guten Boden für die Ansiedelung von zufällig mit dem 
Blut circulirenden Mikrobien abgeben könnte. 

Es ist bekannt, dass auch in anderen Organen mehrfach secon- 
däre Mikrobienwucherung in malignen Tumoren beobachtet worden 
ist und dass die betreffenden Befunde irrthümlich so gedeutet worden 
sind, als ob es sich um die Erzeuger der Geschwulstbildung selbst 
gehandelt hätte. Da meine Präparate schon sehr lange conservirt 
waren, erwiesen sie sich für die Untersuchung auf Mikrobien^ als 
unbrauchbar und ich kann daher nichts zur Entscheidung dieser 
Fragen beitragen. Jedenfalls scheint es mir aber, dass diese aus- 
gedehnte Nekrose des Tumors für die Entstehung der secundären 
Phthisis bulbi und auch die der sympathischen Ophthalmie ?on Be- 
deutung sein müsse. * 



— 249 — 



XXV. 

Ueber die Behandlung der gonorrhoischen Con- 
junctivitis der Erwachsenen mit der von Kalt 
empfohlenen Methode der Ausspülungen durch 
schwache Lösungen von Kalium hypermanganicum. 

Von 

Th. Leber (Heidelberg). 

Als vor 2 Jahren Herr Dr. Kalt uns seine Methode der Be- 
handlung der Bindehautblennorrhöe durch Ausspülen mit grossen 
Mengen verdünnter Losungen von Kalium hypermanganicum empfahl, 
erkannte Dufour sogleich mit richtigem Blick, dass diese Methode, 
wenn sie wirklich den Touchirungen mit Argentum nitricum vorzu- 
ziehen sei, sich bei der gonoiThoischpn Conjunctivitis der Erwach- 
senen zu bewähren habe, bei welcher man ja mit den bisherigen 
Behandlungsmethoden keineswegs immer für die Erhaltung des Auges 
einstehen kann, auch wenn man den Fall von Anfang an zur Behand- 
lung bekommt. Die Blennorrhoe der Neugeborenen lässt sich nach 
meinen Erfahrungen durch regelmässige Touchirungen mit 2 — 3^/^ 
Lapislösung in Verbindung mit fleissigen Ausspülungen durch 
schwache Sublimatlösung und mit Kälte so gut beherrschen, dass 
wir wenigstens dabei kein Bedürfniss nach einer anderen Methode 
empfunden haben. Gleichwohl haben wir die Kalt 'sehen Ausspü- 
lungen mit dem von ihm angegebenen kleinen Glastrichter versucht ; 
wir haben sie aber bald wieder aufgegeben, weil sie uns bei den 
kleinen Kindern zu schwer durchführbar erschienen. 

Dagegen scheint mir diese Methode bei der so überaus geföhr- 
lichen Tripperblennorrhöe der Erwachsenen vor der Behandlung mit 
Argentum nitricum entschieden den Vorzug zu verdienen. 

Obwohl ich bisher nur zwei Fälle dieser ja nicht häufigen Krank- 
heit damit behandelt habe, so war mein Eindruck doch so günstig. 
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dass ich nicht unterlassen wollte, Ihnen weitere Versuche damit zu 
empfehlen. Die Methode bietet vor Allem den Vortheil, dass man 
damit gleich beginnen kann, sowie nur der Patient sich zur Behand- 
lung einfindet, was bekanntlich bei der Behandlung mit Argentnm 
nitricum bei Erwachsenen nicht immer der Fall ist. Bei Kindern 
greife ich allei*dings immer sofort zu diesem Mittel und halte es nicht 
für richtig, wie dies von manchen Seiten gerathen wird, eine gewisse 
Absch wellung der Schleimhaut abzuwarten; ich glaube, dass man 
hier, vielleicht von einzelnen ganz seltenen Ausnahmen abgesehen, 
immer eine regelrechte und wirksame Touchirung der ganzen Schleim- 
haut ausführen kann und ich habe davon immer nur gute Erfolge 
gesehen. Bei Erwachsenen kann aber die Schwellung so stark und 
die Schleimhaut so steif sein, dass die Touchirung nur unvollständig 
gelingt und in Folge dessen mehr Schaden als Nutzen stiftet. In 
solchen Fällen thut man besser, die Abschwellung der Schleimhaut 
abzuwarten; inzwischen kann aber die Cornea schon eine schwere 
Schädigung erfahren haben. 

Ein weiterer Vorzug der Methode ist, dass sie den Patienten 
bei schonender Ausführung keine Schmerzen bereitet, dass diese sich 
im Gegentheil durch die jedesmalige Anwendung gebessert und er- 
leichtert fühlen. Es mag dazu auch etwas beitragen, dass ich mit 
Bücksicht auf die Hornhaut die Lösung nicht mit destillirtem Wasser, 
sondern mit ^U^,q Kochsalzlösung herstellen lasse und dass ich sie 
noch etwas verdünnter genommen habe, als Kalt angegeben hat, 
nämlich nur Vio P- ^^ indem jedesmal auf einen Liter verdünnter 
Kochsalzlösung 10 cbcm einer 1 ^/„ Lösung von Kalium hyperman- 
ganicum zugefügt werden. 

Die Ausspülungen wurden in der Begel 3 Mal, zuweilen auch 
4 Mal täglich mit je einem Liter der Flüssigkeit vorgenommen und 
bei eintretender Besserung die Menge und Zahl der Ausspülungen 
allmählich vermindert. 

Im ersten Falle, der vor bald zwei Jahren zur Behandlung kam, 
wurde ein so rascher und günstiger Verlauf beobachtet, wie er bei 
der sehr starken Schwellung und diphtheroiden Beschaffenheit der 
Bindehaut und bei der sehr reichlichen Absonderung durch Behandlung 
mit Argentum nitricum sicherlich nicht zu erwarten gewesen wäre, 
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zumal ein Versuch, den Process noch während seiner Entwickelung 
durch eine regelrecht ausgeführte Touchirung mit 3^/^ Argentum 
nitricum-Lösung zu coupiren, völlig misslang. So bedrohlich der 
Fall sich ausnahm, so gingen doch alle Erscheinungen auffallend 
rasch und stetig zurück, die Hornhaut blieb normal und die Heilung 
war nach 3 Wochen im Wesentlichen beendigt. 

Weniger günstig ist der Ausgang des zweiten Falles, was aber 
nicht der Methode zur Last zu legen ist, sondern dem frühzeitigen 
Auftreten eines Hornhautgeschwürs, das wieder zur Folge hatte, dass 
bei eingetretener Besserung der Blennorrhoe, um die Hornhaut zu 
schonen, die Zahl der Ausspülungen zu früh vermindert wurde. 

Der Patient berichtete, dass ihm den Tag zuvor ein Fremdkörper 
aus dem Bindehautsack entfernt worden sei und da er seine Gonor- 
rhöe leugnete, so wurde noch wiederholt vergeblich nach einem 
Fremdkörper gesucht und dann erst durch körperliche Untersuchung 
die Natur seiner Krankheit festgestellt. Durch alle diese kleinen 
Insulte mochte das Hornhautepithel etwas gelitten haben und es ist 
daher nicht zu verwundern, dass es schon nach zwei Tagen zum 
Auftreten eines Epitheldefectes in der Hornhautmitte kam. Der- 
selbe nahm jedesmal nach der Ausspülung, wie dies auch Kalt 
beschrieben hat, durch reducirtes Hypermanganat eine braune Fär- 
bung an, die sich aber von einem Male zum anderen immer wieder 
verlor. 

Als nach einer Woche die Blennorrhoe sich erheblich gebessert 
hatte, aber der Epitheldefect, wenn auch ohne jede Infiltration des 
Grundes, stetig grösser geworden war, wurden die Ausspülungen an 
einem Tage nur einmal vorgenommen, am nächsten Tage war der 
Epitheldefect erheblich kleiner, die Blennorrhoe machte aber einen 
neuen Nachschub und es kam zur Bildung eines Hornhautgeschwürs. 
Jetzt wurden die Ausspülungen wieder 4 Mal täglich vorgenommen 
und mit demselben günstigen Erfolg für die Blennorrhoe wie zuvor, 
das Hornhautgeschwür reinigte sich, die Perforation liess sich aber 
nicht mehr verhüten. Der Patient ist noch in Behandlung, die Per- 
foration ist klein, die Randtheile der Hornhaut dicht und breit 
vascularisirt, die Pupille mittelweit und die Blennorrhoe in voller 
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Heilung begriffen, so dass ich hoffen darf, das Auge mit Hinter- 
lassung eines centralen Leucoms zu erhalten.^) 

Wenn der Ausgang dieses Falles auch nicht sehr glücklich ist, 
80 hat er doch meine günstige Meinung über die Wirksamkeit der 
Methode eher noch bestärkt und ich möchte kaum glauben, dass 
durch Behandlung mit Argentum nitricum bei dem frühzeitigen Auf- 
treten des Hornhautgeschwürs soviel erreicht worden wäre. 

Ich halte mich daher für berechtigt, Ihnen diese Methode zu 
weiteren Versuchen zu empfehlen. 

Auf die von anderen Fachgenossen empfohlenen Anwendungs- 
weisen des übermangansauren Kalis bei der in Kede stehenden Krank- 
heit gehe ich nicht weiter ein, da ich sie nicht versucht habe. Ich 
bemerke nur kurz, dass wie Hoor berichtet, schon 8 teil wag eine 
'^^U^g^ Lösung des Mittels zu Ausspülungen empfohlen hat, dass 
Hoor selbst sehr häufig wiederholte kleine Ausspülungen mit weit 
schwächeren Lösungen verwendet und dass Vi an 2 Mal täglich vor- 
zunehmende Touchirungen mit einer lO^^/oigen Lösung empfohlen 
hat. Ich möchte übrigens glauben, dass so häufige Ausspülungen 
mit kleineren Flüssigkeitsmengen, wie sie Hoor anwendet, indem er 
dieselben z. B. auf dem Höhestadium der Krankheit alle '/^ bis 
\ 2 Stunde wiederholen lässt, den Kranken beschwerlicher sein dürften, 
als die höchstens 4 Mal täglich vorzunehmenden grossen Ausspü- 
lungen; wir sind auch in der ersten kritischen Zeit, neben Anwen- 
dung von eiskalten Umschlägen mit derselben Lösung, mit dieser 
Zahl von Ausspülungen ausgekommen und haben nur bei sehr reichlicher 
Secretion in den Zwischenzeiten noch ab und zu mit kleinen Mengen 
von ' 5 p. m. Sublimatlösung ausgespült, oder wo Atropin indicirt 
war, 1 — 2 stündliche Einträufelungen einer Atropin-Sublimatlösung 
zu Hülfe genommen. 

1) Ausgang in ein ziemlich grosses Leukoma prominens, nach Iridectomie 
Fingerzählen in 3 m. 
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XXVI. 

Ansammlung von Fett im oberen Theil der 

vorderen Augenkammer. 

Von 

Th. Leber (Heidelberg). 

Im April d. J. wurde mir berichtet, dass bei einer 82 jährigen, 
an Nierenerkrankung leidenden Patientin der medicinischen Klinik, 
welche schon seit längerer Zeit beiderseits an Glaucom erblindet ist, 
sich im linken Auge am oberen und unteren Hornhautrande ein 
eigenthümlicher gelber Streifen finde, der wohl in die vordere Kammer 
zu verlegen sei. 

Bei der Untersuchung fand ich in der That, dass sowohl im 
oberen als im unteren Theil der vorderen Kammer je eine An- 
sammlung einer orangegelben Masse sich befand, welche gegen die 
Hornhautmitte zu durch eine ungefähr horizontale Linie begrenzt 
war. Die untere Einlagerung war in der Mitte etwa 2^/2 mm hoch, 
ihr Kand nicht genau horizontal, sondern etwas nach oben convex 
und zugleich sehr unregelmässig. Die obere Einlagerung war von 
gleicher Höhe, ihr unterer Rand verlief dagegen fast genau hori- 
zontal und bog nur auf der nasalen Seite ein wenig nach unten 
um. Unterhalb dieser oberen Einlagerung fand sich frei in der 
vorderen Kammer noch eine 2 mm breite und 1 mm hohe Flocke von 
bohnenförmiger Gestalt und der gleichen orangegelben Farbe; ihr 
Kand erschien mit der Loupe etwas ausgezackt und die Oberfläche 
fein punktirt; dabei erkannte man weiter, dass der Hinterfläehe der 
etwas matten und leicht getrübten Cornea noch zahllose feinste 
orangegelbe Pünktchen aufgelagert waren. Wegen dieser Beschaffen- 
heit der Hornhaut war die Pupille nur undeutlich zu sehen; sie 
war von mittlerer Weite, leicht unregelmässig und vollkommen starr. 
Leichte bräunliche Auflagerung auf der Linsenkapsel, Pupille nicht 
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zu erleuchten, vermuthlich Cataract, die Zeichnung der Iris ver- 
wischt, ihre Farbe schmutzig gelbgrau, Auge steinhart, absolut 
amaurotisch, Injection sehr gering, Auge reizlos, ohne Schmerzen. 

Am rechten Auge absolutes Glaucom mit noch sichtbarer Druck- 
excavation. 

Die Ablagerung im unteren Theil der vorderen Kammer musste auf 
eine vor längerer Zeit stattgehabte Blutung in die vordere Kammer be- 
zogen werden, welche zur Entstehting von hämatogenem Pigment geführt 
hatte, vermuthlich unter Mitwirkung einer schleichenden Iritis und 
davon abhängiger Exsudation. In der Tbat gab die Patientin an, 
dass sie sich vor etwa Vj^ Jahren stark gegen das Auge gestossen 
habe. Wenn nun das Auftreten im unteren Theile der vorderen 
Kammer auf den gewöhnlichen Senkungsvorgang von Blut und 
Exsudaten hinwies, so musste folgerichtig geschlossen werden, dass 
die Ansammlung oben durch Emporsteigen im Kammerwasser ent- 
standen sei, dass sie specifisch leichter sein müsse als das letztere, 
somit im wesentlichen aus Fett bestehe. Der sogleich angestellte 
Versuch, ob durch Lageveränderung des Kopfes eine entsprechende 
Aenderung im Niveau der Einlagerung erzeugt werden könne, be- 
stätigte meine Vermuthung. Wurde der Kopf nach rechts gedreht, 
so dass der obere Hornhautrand mehr nasalwärts zu stehen kam, so 
verschob sich der untere Hand der Einlagerung mehr nach dem jetzt 
die höchste Stelle einnehmenden temporalen Rande der Hornhaut 
hin und umgekehrt, doch gelang es nicht, eine vollständige Ver- 
schiebung nach dem lateralen Rande hin zu bewirken, offenbar, weil 
das Fett nicht vollkommen frei, sondern mit zarten flockigen Ge- 
rinnseln vermischt war, wie sie auch die hintere Hornhautfläche be- 
deckten. Noch schöner war das Emporsteigen an der darunter 
gelegenen gelben Flocke zu erkennen, indem diese je nach der Haltung 
des Kopfes bald mehr nasal, bald mehr temporal von der Pupille 
zu liegen kam. An der Einlagerung im unteren Theil der vorderen 
Kammer trat keine Aenderung des Niveaus bei Lageänderungen 
des Kopfes hervor. 

Mir scheint, dass die Entstehung dieses eigentbümlichen Be- 
fundes, welcher für mich ein Cnicum darstellt, nicht schwer zu er- 
klären ist. In dem mit entzündlichem Exsudat vermengten Bluterguss 
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kam es, bei der durch die Obliteration des Karamerwinkels sehr 
ersehwerten Resorption, zu fettiger Degeneration der Zellen, vielleicht 
auch einfach zur Bildung von Fett aus den Eiweisskörpern des er- 
gossenen Blutes, wobei dieses Fett durch beigemischtes hämatogenes 
Pigment die eigenthümliche orangegelbe Farbe erhielt. Die in dem 
Exsudat enthaltenen Fetttröpfchen und die noch mit blossem Auge sieht« 
baren fettreichen Flöckchen stiegen nun allmählich im Karamerwasser 
in die Hohe und sammelten sich oben an, während der aus zerfalleneu 
Zellen und aus Eiweisskörpern bestehende specifisch schwerere Theil 
unten liegen blieb. Durch die Ablösung einzelner Theilchen erklärt 
sich auch vollkommen die unregelmässige Begrenzung des oberen 
Randes des alten Hyphaema im Gegensatz zu dem scharfen unteren 
Rande der emporgestiegenen Masse. Dass der untere Absatz nicht 
beweglich war, ist auf darin eingetretene Gerinnungs- und Ein- 
dickungsvorgänge zurückzuführen, vielleicht auch auf beginnende 
Einkapselung durch zartes Bindegewebe. 

Die Patientin befindet sich noch aut der medicinischen Klinik 
und ich hatte die Absicht, sie Ihnen vorzustellen. Leider ist aber 
inzwischen die Hornhaut trüber geworden und die Einlagerung im 
oberen Kammerwinkel zeigt keine deutliche Verschiebung mehr bei 

Lageveränderung des Kopfes, was natürlich auf dieselben Ursachen \ 

zurückzuführen ist, wie die Unbeweglichkeit der unteren Ablagerung. i 

Ich habe deshalb darauf verzichtet, Ihnen die Patientin zur Demon- 
stration zu bestellen. 
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XXVII. 

Entwickelung von Fadenpilzen im Glaskörper 
nach Stichverletzung durch ein Messer. 

Von 

Th. Leber (Heidelberg). 

Der Fall betrifft einen 7 jährigen Knaben, dessen linkes Ange 
nach einer Stichverletzung durch ein Messer zur Verhütung sym- 
pathischer Entzündung enucleirt wurde. Es fand sich eine leicht 
eingezogene Hornhautnarbe, welche nahe dem unteren Bande die 
Hornhaut schräg von einer Seite zur anderen durchsetzte ; die Pupille 
und Iris waren nach der Narbe hin verzogen, traumatische Cataract 
von gelber Färbung, beginnende Phthisis bulbi, Druckempfindlichkeit, 
Lichtschein und Projection nicht genügend. 

Das am 4. VII. 94 enucleirte Auge war eines der ersten, bei 
welchen ich die Formolhärtung versuchte, die sich dabei gleich als 
sehr brauchbar erwies. Der Bulbus wurde nach 7tägiger Härtung 
in 10 ^/^, Formollösung durch den Sehnerveneintritt und die Mitte 
der Narbe in meridionaler Kichtung durchschnitten, wobei sich etwas 
Flüssigkeit entleerte. Von der Narbe sah man jetzt einen dicken 
Bindegewebsstrang durch die Iris hindurch nach der verdickten 
hinteren Linsenkapsel ziehen, die Linse selbst fehlte. Der Bindege- 
websstrang setzte sich dann unmittelbar in eine bräunlichgelbe, weiche 
Masse fort, den verdichteten und geschrumpften Glaskörper, der nach 
hinten, ähnlich einer abgelösten Netzhaut, in einen dünnen Strang 
überging; dieser inserirte sich an der hinteren Bulbuswand, etwa 
1 cm unterhalb der Papille, an einer Stelle, welche offenbar direct 
durch die Stichverletzung getroffen war. Im Uebrigen hatte sich 
der Glaskörper hinten ganz von der Innenfläche der Retina zurück- 
gezogen, weiter vorn wurde er nach den Seiten hin allmählich zarter 
und hing noch mit der Gegend der Pars ciliaris retinae zusammen. 
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Die Netzhaut selbst, die vorher nur in geringer Ausdehnung 
abgelöst gewesen war, löste sich beim Aufschneiden viel weiter ab. 
Sie war vollkommen zart, nur leicht getrübt, liess die Macula lutea 
und die Qefässe schön hervortreten und zeigte einige grössere und 
im inneren oberen Abschnitt zahlreiche feinste Extravasate. Die 
Ohorioidea lag an, und zeigte ebenso wenig wie der Ciliarkörper 
für das blosse Auge erkennbare Veränderungen. 

Auffallend war bei diesem Befunde das Fehlen einer merklichen 
Exsudation, obwohl die Entzündung zu beginnender Phthisis bulbi 
.geführt hatte. Auch die Glaskörperverdichtung zeigte zunächst nur 
JBhit und dessen Dmwandlungsprodukte, nebst grossen, mit roth- 
braunen Pigmentkörnern erfüllten Zellen, die keine Eisenreaction 
gaben. Dagegen fanden sich weiterhin in der verdichteten Glas- 
körpersubstanz zahlreiche Fadenpilze, die sicher nicht von zufälliger 
Verunreinigung herstammen konnten, da die Untersuchung mit allen 
erdenklichen Cautelen angestellt würde. Es waren leicht bräunlich 
gefärbte, dünne, zum Theil verästelte, gegliederte Fäden ; die gleich- 
dicken Glieder wurden zuweilen durch kurze bauchige unterbrochen: 
hier und da sah man auch die bräunlichen Mycelfaden in noch dünnere 
farblose übergehen. Die Fäden bildeten ein ziemlich dichtes Ge- 
flecht, trugen aber nirgends Sporen. Eine Artbestimmung ist leider 
nicht möglich, da durch die Formolbehandlung die Pilze abgestorben 
waren; eine gleichwohl versuchte Cultur war, wie zu erwarten stand, 
erfolglos. 

Es kann sich keinesfalls am Aspergillus fumigatus gehandelt 
haben, da dessen Aussehen ein abweichendes ist und auch die 
mangelnde Eiterung im Glaskörper dagegen spricht. Die entzün- 
dungserregende Wirkung war, wie auch das klinische Verhalten 
zeigte, nur schwach. Die seither von Herrn Dr. Nobbe vorge- 
nommene Untersuchung des Auges zeigte im Glaskörper, abgesehen 
von grossen Phagocyten, deren körniger Inhalt wohl wesentlich aus 
veränderten Blutkörperchen bestand, Netze aus ungemein langen 
Spindelzellen, welche sich an die oft kaum mehr erkennbaren Faden- 
pilze in Folge von chemotactischer Wirkung der letzteren angelagert 
hatten. Dr. Nobbe wird diese Befunde später eingehender mit- 
theilen. Die eingetretene Phthisis bulbi muss wohl auf eine Cyclitis 

Bericht der ophthalm. GeseUschaft XXVI. 17 
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als Folge der entzündungserregenden Wirkung der Pilze bezogen 
werden. Ob die Netzhautblutungen durch Hineinwachsen der Pilze 
in die Betina oder auf andere Weise entstanden waren, liess sieb 
nicht sicher beurtheilen. 

Dr. Nobbe hat aus dieser Beobachtung Anlass genommen, die 
Folgen der Entwickelung von Schimmelpilzen im Glaskörper experi* 
mentell zu verfolgen. Ich kann einstweilen als Ergebniss derselben 
mittheilen, dass es bei Injection von Aspergillus fumigatus in dem 
Glaskörper des Kaninchens, wie in der Hornhaut desselben, zu eit- 
riger Entzündung kommt und dass die chemotactische Wirkung der 
Pilze hier zur Entstehung von exquisiten Leukocytenmänteln um die 
Pilzfäden führen kann, wie ich sie in gewissen Fällen von Asper-* 
gilluskeratitis beim Kaninchen beschrieben habe. 
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Demoristrations - Sitzung. 

Donnerstag, den 5. August, Nachmittags 2^/. Uhr. 

Vorstellung von Kranken, Demonstration von Präparaten 

und Instrumenten. 

Vorsitzender: Herr Wagenmann. 



I. 

L. Bach demonstrirt Abbildungen und Präparate von 
Orbitalcysten, typischem und atypischem Iris- 
kolobom, Mikrophthalmus, typischem und atypi- 
schem Linsenkolobom, Kolobom der Zonula Zinnii, 
Sehnervenkolobom, Arteria hyaloidea persistens, 
Lenticonus posterior. 



IL 

Axenfeld (Bestock): Demonstration zur diagnostischen 
Verwerthbarkeit des Tuberkels 

1. bei sympathischer Ophthalmie, 

2. bei Lidsyphilis. 

Ad 1. Das Vorkommen von epitheloiden und Biesen- 
Zellen in dem Granulationsgewebe der sympathisiren- 
den Uveitis ist schon von Brayley, Schirmer und Hirsch- 
berg hervorgehoben worden; Hirsch berg spricht von Aehnlichkeit 
mit Tuberculose. Ich habe Ihnen heute Präparate vorzulegen, die einer 

17* 
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sympathisirenden Uveitis nach Staaroperation entstammen und welche 
vielfach vollkommen tuberkelartige Gebilde aufweisen. Die Riesen- 
zellen zeigen zum Theil Langhans 'sehen Typus, das ZwiscLenge- 
webe ist reticulirt, Yerkäsung ist nicht nachweisbar, ebensowenig 
Bacillen. 

An vielen Stellen ist ein Zusammenhang der epitheloiden und 
Riesenzellen mit dem Perithel von Gefässen besonders Arterien zu 
erkennen, deren Lumen meist wenig verändert erscheint. 

Umgeben sind die .Tuberkel* von dichten, einkernigen Rund- 
zellen, welche die äusseren Schichten der Chorioidea anfüllen und 
erheblich verdicken, um sich von hier aus in den Lymphscheiden 
der Gefässen und Nerven auf die Aussenseite der Sclera fortzusetzen. 
(Perivasculäre Lymphangitis.) Diese * Localisation der In- 
filtration ist für die sympathisirende Uveitis in vielen Fällen charak- 
teristisch, wie auch Straub hervorhebt. 

Es fragt sich, ob hier nicht echte Tuberculose vorliegt? Da es 
sich um einen nicht seltenen Befund handelt, so müsste, falls diese 
Frage bejaht würde, der Tuberculose eine erhebliche Rolle in der 
Genese der sympathischen Ophthalmie zufallen. Es ist dies aber nicht 
wahrscheinlich, da bei der Tiefe der Infection die Patienten voraus- 
sichtlich auch sonst tuberculös werden oder sein müssten. 

Immerhin empfiehlt es sich, von frisch enucleirten sympathi- 
sirenden oder sympathischen Ophthalmien Stücke der infiltrirten Uvea 
ins Peritoneum des Meerschweinchens zu bringen. Die bisherigen 
Impfungen lassen über diese Frage kein Urtheil zu, weil nicht in 
den Medien, auch nicht deutlich in der Iris, sondeni in der Chorioidea 
die vorwiegendsten Veränderungen sitzen. 

Ad 2. Wenn also bei diesem Falle Schwierigkeiten bezüglich 
der Deutung der , Tuberkel* bestehen, ja sogar ihre nicht tuberculose 
Natur wahrscheinlicher ist, so zeigt das 3. Präparat, dass auch bei der 
Syphilis tuberkelartige Producte vorkommen können, die 
wir nicht als echt tuberculös erweisen können. Es handelte sich 
um einen ca. 40jährigen Mann, der neben zahlreichen Geschwüren, 
im Munde, Rachen und Kehlkopf eine derbe Infiltration und Geschwür- 
bildung von ca. 5 Pfennigstückgrösse in der Haut des rechten Ober- 
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lides nahe dem Lidrand hatte, welche auf äussere Mittel (2 ^/^ Arg. 
nitr., gelbe Salbe) nicht heilen wollte. Ein kleines excidirtes Stuck- 
chen wurde vom pathologischen Anatomen für Tuberculose erklärt; 
aber die Dermatologen betonten, dass die Geschwüre im Gaumen 
und Bachen mit einer Syphilis grosse Aehnlichkeit hätten. Die 
daraufhin eingeleitete ausschliessliche Quecksilber- und Jodkaliumkur 
führte zu sofortiger Besserung und in ca. 14 Tagen zur völligen 
Heilung der Lid- und Bachenveränderungen, die Sprache kehrte 
wieder, doch blieben im Kehlkopf papilläre Verdickungen. Von Seiten 
der Dermatologen (Dr. Sehe ff er) wurde dieser Verlauf als beweisend 
für Lues angesehen. 

Wenn aus der prompten Wirkung der Therapie dieser Schluss 
gestattet ist, dann folgt daraus, dass die Lues im gummösen Stadium 
sehr tuberkelähuliche Gebilde liefern kann, wie dies von Jacob i, 
Jadassohn, Herxheimer u. A. in den letzten Jahren wieder- 
holt hervorgehoben wurde. Es muss jedenfalls auch von den 
Ophthalmologen die Diflferentialdiagnose zwischen diesen Erkrank- 
ungen sehr vorsichtig gehanclbabt werden. Der histologische Befund 
von Häufchen epitbeloider und Biesenzellen allein genügt nicht immer. 
Besonders wichtig wäre es deshalb, wenn ein Fall von sicher 
syphilitischer Keratitis parenchymatosa zur histologischen Unter- 
suchung käme, da wir bisher nicht wissen, wie die Lues congenita 
die Hornhaut verändert. 

Die genauere Beschreibung der sympathisirenden Uveitis wird 
demnächst in der Dissertation von Dr. ü h r , diejenige der Lidsyphilis 
im Zusammenhang mit anderen Fällen von Dr. Asch heim ge- 
schehen. 



III. 

Baas (Freiburg) demonstrirt Präparate von Leucin 
ähnlichen Krystalldrusen in einer cataractösen 
Linse. 
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IV. 

A. Bielschowsky (Leipzig): Demonätration eines neuen 
Apparates zur Messung des Schielwinkels. Hierzu 
Tafel XII. 

Der Apparat ist nach den Angaben von Herrn tieh.-R. Sattler 
und Herrn Geh.-R. Hering in der mechanischen Werkstätte des 
physiologischen Instituts zu Leipzig von Herrn Cniversitätsmecha- 
niker R. Rothe gebaut und von diesem für den Preis von ca. 150 M. 
zu beziehen. Derselbe ermöglicht eine exacte, besonders zu wissen- 
schaftlichen Untersuchungen verwerthbare Messung des Schielwinkels. 

Auf der messingnen Fussplatte A B (vergl. die Abbildung 
auf Tafel XH), die sich in einen kreisförmig gebogenen Rahmen 
fortsetzt, erheben sich zwei Säulen, welche den mittelst Triebes in 
horizontaler Richtung verschiebbaren Stirnhalter tragen. Durch 
diesen wird der Kopf des Patienten derart eingestellt, dass die Dreh- 
punkte der Augen senkrecht über C und D, die Axen der Stahl- 
schienen C E und D F zu liegen kommen. Zur Sicherung dieser 
Einstellung dienen zwei in Spitzen drehbare Metallwinkel mit je 
einem Kreissegment, deren couvexe Ränder an die äusseren Lidwinkel 
des Pat. gelegt werden. Da die letzteren dann in der auf C und D 
senkrechten Ebene liegen, so liegen die Drehpunkte der Augen auch 
ziemlich genau über C und D, wenn deren Abstand dem der Dreh- 
punkte gleich gemacht worden ist.*) Dies geschieht vor Beginn 
der eigentlichen Untersuchung durch entsprechende Einstellung der 
in querer Richtung verschieblichen , durch Schrauben fixierbaren 
Schiitteuschieber, welche die Axen C und D tragen. Von den um 
letztere drehbaren Stahlschienen trägt die dem schielenden Auge 
entsprechende einen leicht verschieblichen doppelarmigen Gasbrenner, 
dessen Stichflammen sich als zwei feine leuchtende Streifen auf der 



*) Der Abstand der Drehpunkte wird ohne nennenswerthen Fehler dem 
der Pupillenmitten gleichgesetzt. Kann letzterer nicht gemessen werden, wenn 
das schielende Auge nicht eingibst eilt wird, so nimmt man statt der PnpiUe die 
Mitte der Lidspalte. Auch diese Ungenauigkeit bedingt keinen irgendwie in 
Betracht kommenden Fehler. 
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Hornhaut des Fat. abbilden und durch zweckmässige Verschiebung 
des Brenners genau auf die Pupillenränder projicirt werden können, 
wenn die Schiene in die Vertikalebene der Axe des schielenden 
Auges gebracht ist. Diese Einstellung gebt ebenso leicht als präcise 
von statten, da der Beobachter die Lage der Flammenbildchen in 
Bezug auf die Pupillenränder durch ein kleines auf die nämliche 
Schiene geschobenes Fernrohr mit grösster Schärfe controliren kann.^) 
Der Schielwinkel (incl. «< y) wird durch einen, der Bewegung der 
Schiene folgenden Zeiger an den mit Gradeinth eilung versehenen 
Halbkreisen registrirt, die auf den Schlittenschiebern angebracht 
sind. Um den Schiel winkel bei accomodationsloser Primärstelluog 
und bei beliebigen Convergenzgraden messen zu können, sind folgende 
Torkehrungen für die Anbringung des Fixationsobjektes getroffen. 
An einem 45 cm langen, dem oben erwähnten Stirnhalter senkrecht 
ungesetzten Stahlstabe befindet sich ein auf diesem verschieblicher 
Querstab mit Millinietereintheilung. Auf diesem gleitet beiderseits 
ein kleiner Schlitten mit je einer Hülse (H und J) für das Fixations- 
objekt, das durch Verschiebung des Schlittens dem betr. Drehpunkt 
genau gegenüber gestellt werden kann.^} Als Fixationsobjekt dient 
eine kleine runde Milchglasplatte (G) mit centraler Bohrung, die 
in eine der Hülsen hineingesteckt und darin drehbar ist. Auf der 
Bückseite von G befindet sich ein kleiner Spiegel. Soll der Schiel- 
winkel in der Primärstellung gemessen werden, so wird der Spiegel dem 
normalen Auge gegenüber so gedreht, dass ein hinter dem Rücken des 
Pat. in beliebiger Entfernung befindlicher und diesem vorher bezeich- 
neter Gegenstand in dem Spiegel sichtbar wird und fixirt werden kann. 
(Bei Strabismus divergens kann man auch das normale Auge durch 
einen an gleicher Stelle angebrachten Metallring zum Fenster hinaus 
schauen lassen.) Wird der Schielwinkel bei einem bestimmten Con- 
vergenzgrade gemessen, so fixirt Pat. das Centrum der Milchglas- 
platte, die gewöhnlich in die mittlere Hülse gesteckt wird. Behufs 



1) Die Beleuchtung der Iris durch die Flammen des Gasbrenners ist völlig 
ausreichend, so dass auch im Dunkelzimmer untersucht werden kann. Sonst 
steht der Apparat am Fenster so, dass Pat. diesem zugekehrt ist. 

^ Neuerdings ist in der Medianebene, zwischen H und J eine dritte Hülse 
angebracht, zwecks Bestimmung des Schielwinkels bei symmetrischer Con?ergenz. 
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der an unserem Apparate mit ganz besonderer Exactheit ausf&hr- 
|f ;p;-.^"' •• baren Messung des <; y wird G dem Drehpunkt des schielenden 

Auges gegenüber gestellt und dieses zur Fixation veranlasst, während 
das normale verdeckt wird. Hierauf wird ebenso, wie vorher, der 
von dem Zeiger notirte Winkel abgelesen, nachdem die Flammen- 
bildchen auf die Pupillenränder gebracht sind. 



V. ' 
Herr Leber: 

Ich habe nur mitzutheilen, dass ich 7 Präparate von bandför- 
miger Hornhauttrübung aufgestellt habe, welche die wichtigsten 
der von mir heute früh beschriebeneu Veränderungen zeigen und zu 
deren besserem Yerständniss ich noch eine Anzahl von Herrn Dr. 
Schnaudigel gemachter Photographieen gleicher Präparate daneben 
gelegt habe. 



VI. 

L. Weiss: Zur operativen Behandlung des Narbenectro- 
pium. 

M. H. ! Ich mochte mir erlauben, Ihnen hier 2 l alle von Narben- 
ectropium vorzustellen, welche beide in verschiedener Beziehung ein 
besonderes Interesse darbieten. 

In dem ersten Fall handelt es sich um ein scrophulOses Mädchen, 
bei welchem ein hochgradiges Narbenectropium des unteren Augen- 
lids bestand, wie Sie das an der Photographie erkennen, welche ich 
Ihnen hier vorlege. Das Ectropium wird durch eine nicht sehr aus- 
gedehnte, aber tief eingezogene Knochennarbe am unteren äusseren 
Orbitalrand bedingt. 

Bei der operativen Behandlung des Ectropiums wurde nun in 
folgender Weise vorgegangen: Zuerst wurde — wie Sie dies hier 
auf der Demonstrationstafel dargestellt sehen — die Haut an der 
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EnocheDnarbe darchtrennt imd ausgiebig von der Unterlage losprä- 
parirt. Alsdann wurde eine Tarsorrbaphie gemacht und damit das 
vorher ectropionirte Augenlid gerade gestellt und gehoben. 

An dem unteren Augenlid war nun da, wo die Knochennarbe 
gelöst worden war, eine Hautwunde zu sehen, welche in einen beutel- 
förmigen subcutanen Kaum führte. Würde ich die Hautwunde zu- 
sammengenäht haben, so wäre mit der nachfolgenden Narbencon* 
traction die Haut voraussichtlich wieder in die Knochenlücke hinein- 
gezogen worden. Um dieses Zurücksinken der Haut zu verhindern, 
legte ich gewissermassen als ein Polster zwischen Haut und Orbital- 
rand Fettgewebe ein, das ich dem Bein des Patienten entnahm. Ein 
kleines Hautstück wurde excidirt und dann etwas vom unterliegenden 
Fettgewebe genommen. 

Hierauf wurde die Hautwunde wieder vernäht. Nachdem das 
am Bein entnommene Fettgewebe unter die Haut in die erwähnte 
Tasche geschoben worden war und zwar in solcher Menge, dass die 
vorher eingesunkene Stelle jetzt leicht prominirte, war es meine ur- 
sprüngliche Absicht, die jetzt ziemlich stark klaffende Hautwunde über 
dem eingeführten Fettgewebe (wie einen Beutel) durch einige Suturen 
zu schliessen. Durch eine derartige Naht wäre aber der Effect der 
durch die Tarsorrbaphie bewirkten Hebung und Geraderichtung des 
unteren Lides wieder in Frage gestellt worden. leb beschloss daher 
die Wundränder nicht zu vernähen. Um das eingelegte Fettgewebe 
am Wiederaustritt aus der Hautwunde zu verhindern, legte ich das 
excidirte Hautstück oben auf das Fettgewebe und schob dasselbe 
unter die Känder der Hautwunde. Auf diese Weise hielt das unter- 
geschobene excidirte Hautstück wie ein Deckel das zur Auspolste- 
rung eingeführte Fettgewebe zurück. Da zu befürchten war, dass 
der Hautlappen aus der Wunde wieder austreten möchte, wurde der- 
selbe wie durch ein Gitternetz zurückgehalten, indem durch die 
Ränder der Hautwunde am unteren Augenlid in verschiedener Rich- 
tung Fäden gespannt wurden. 

Die Ernährungsverhältnisse des eingelegten Hautlappens waren 
recht ungunstig. Die Hautränder, unter welche er geschoben war, 
waren dünn nnd selbst schlecht ernährt, zwischen ihm und dem 
bluthaltigen Gewebe in der Tiefe befand sich das eingelegte Fett- 
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gewebe. In der ersten Zeit nach der Operation hatte der implantirte 
Hautlappen auch ein sehr bedenkliches Aussehen, die Oberfläche 
schilferte sich ab, seine Farbe war eigenthümlich gelblich blass ; ich 
befürchtete, dass er absterben werde. Nach einiger Zeit röthete es 
sich aber vom Rande her, nach der Mitte mehr und mehr fort- 
schreitend und heilte fest ein. Das Ectropium ist, wie Sie sehen, 
jetzt dauernd beseitigt. Ich habe gern Gelegenheit genommen, 
Ihnen diesen Fall hier vorzustellen, weil mir im vorigen Jahre, als 
ich auf der Naturforscher- Versammlung in Frankfurt von diesem 
Falle sprach, das Bedenken entgegengehalten wurde, der Erfolg der 
Operation möge nicht dauernd sein. Die Operation ist vor etwa 
IV2 Jahren vorgenommen worden. Ich glaube mit Hecht annehmen 
zu dürfen, dass der gute Operationserfolg von Dauer sein wird. 

Der 2. Fall, welchen ich Ihnen hier vorstelle, bietet in anderer 
Beziehung ein besonderes Interesse. Sie sehen hier ein gleichfalls 
scrophulöses Mädchen, das durch ausgedehnte cariöse Erkrankung 
der Gesichtsknochen eine hochgradige Entstellung des Gesichts er- 
litten hat. 

Nachdem ich im vorhin mitgetheilten Falle die Erfahrung ge- 
macht hatte, dass das eingelegte Fettpolster in verhältnissmässig 
kurzer Zeit mehr und mehr schrumpfte, legte ich mir die Frage vor, 
was für Gewebe wohl sonst geeignet sein mochte in ähnlichen Fällen 
zum Unterheilen unter die Haut an Stelle des weichen Fettgewebes, 
das wie bemerkt, verhältnissmässig schon bald nach der Operation 
schwand. Muskelgewebe wäre vielleicht ganz geeignet, vom Menschen 
steht solches aber nur selten zur Verfügung. 

Ich dachte dann weiter an Unterheilung von Hautstücken und 
habe zunächst bei Thieren grössere und kleinere Stücke Menschen- 
haut unter die Haut gebracht und die Haut darüber vernäht. 
In solcher Weise eingeführte Hautstücke heilten ganz reizlos ein und, 
was mir sehr auffallend war, auch sie verkleinerten sich nach einiger 
Zeit sehr bedeutend. Immerhin schien mir die Einheilung von Haut- 
läppchen unter die Haut zu dem angegebenen Zweck geeigneter als 
die Auspolsterung mit Fettgewebe. 

Erst nachdem ich durch Thierexperimeute mit langer Beob- 
achtungsdauer festgestellt hatte, dass Hautlappen unter die Haut 
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gebracht reizlos einheilen, habe ich bei der Patientin, die ich Ihnen 
hier vorstelle, ein Hautläppchen untergeheilt. Die Operation ist 
schon vor längerer Zeit vorgenommen worden. Wenn Sie die Haut 
des unteren Augenlides leicht über den Orbitalrand hin- und her- 
schieben, fühlen Sie an einer Stelle eine etwas resistentere kleine 
Masse, welche unter dem betastenden Finger uur zu leicht ausgleitet, 
üeber die histologischen Veränderungen, welche die unter die 
Haut eingeheilten Hautstückchen beim Thierexperiment erfahren, 
soll an anderer Stelle berichtet werden. 

Discussion. 
Herr v. Hoffroann: 

In frischen Fällen kann ich Ihnen M. H. nach mehrfacher 
Erfahrung empfehlen, das Auge durch Anfrischung des Lidrandes 
auf längere Zeit zuzunähen, dann die Enochencaries nach unten 
zu drainiren und zur Ausheilung zu bringen. 

Es wird dann am Orbitalrande die tiefe Einziehung der Narbe 
vermieden und nach schrittweiser WiederöflFnung der Lidspalte 
auch in hochgradigen Fällen sehr befriedigendes Resultat er- 
reicht. Es ist dieser Vorschlag nicht neu, denn schon in den 
60 er Jahren wurde über solches Vorgehen von Herrn Prof. 
Leber referirt. 



VII. 

• 

Dr. Neustätter (München): Ein „Leiter-Skiaskop* mit 
Verwendung der Brillenkastengläser und einer 
Scheibe zur Bestimmung des Astigmatismus- 
meridians. 

Dieses Skiaskop besteht aus einem stabformigen Halter A B mit 
Handhabe, an dessen beiden Seiten 10 zur Aufnahme der Brillen- 
kastengläser (d) bestimmte Halbringe (c) angebracht sind. Das 
Instniment wird senkrecht oder besser schräg von oben innen nach 
unten aussen vor dem Auge des Patienten auf- und abbewegt. Um 
stets die gleiche Entfernung (V2 ni) von diesem einzuhalten, ist an 
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einem Eisenstäbchen (E) das ohne ünterbrechang oben, too rome 
unten nach hinten unten ao dem Halter entlang Uaft, mittels eines 
kleinen sehr leicht gleitenden Ringes (f) ein Halbmeterband (g) 

Fig. ». 
Seit«iuuiilcht. Vordenoiicht. 



In dar Saiteauiucbt ist der kleine lUng In dem Augenblkk« des BintlbvniabeDS feieiduwt 

angebracht, an dessen anderem Ende ein gr^tsserer Bing {h) zur Auf- 
nahme des Angenspiegelstieles dient. 
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Dieses Band wird mittelst des Augenspiegels angespannt und 
während das Skiaskop nach oben oder unten bewegt wird, gleitet 
der kleine Ring stets so leicht, dass er immer in der Höhe des 
Glases steht, das sich vor dem Auge des Patienten befindet. Würde 
nun das Skiaskop um seine eigene verticale Axe herumgedreht 
(wenn es sich z. B. zeigt, dass die Gläser der einen Seite nicht die 
richtigen sind und man desshalb die der andern vor das Auge des 
Patienten bringen müsste) so würde sich das Band herum wickeln 
oder man müsste es aushängen und an der andern Seite einhängen. 
Um dies zu vermeiden ist oben der Eisenstab ohne Unterbrechung 
nach hinten umgebogen [wie dies aus der Figur (Seitenansicht) 
ersichtlich] und gestattet ein Hinüberziehen des Kingchens von vorn 
nach, hinten. 

üeber dem Handgriff ist eine Halbkreisscheibe (J) mit Grad- 
ointheilung angebracht, in deren Centrum ein kleiner, im Dunkeln 
leicht fühlbarer Knopf (K) vorsteht. Ist der Augenspiegel (bei 
schräger Axe des Astigmatismus) geneigt gehalten, so bestimmt man 
diese Neigung (und damit auch die der Axe der Cylindergläser zur 
CoiTection), indem man das Loch des in gleicher Lage bleibenden 
Spiegels auf den Knopf auflegt, während man das Skiaskop senkrecht 
hält. Der Stiel des Spiegefs oder besser eine ihm gerade entgegen- 
gesetzt angebrachte Marke zeigen dann die Grade an (cf. Vorder- 
ansicht: den punktirt angegebenen Augenspiegel). 

Die Vortheile des Instrumentes liegen in seiner ausserordent- 
lichen Einfachheit, sowie der raschen und leichten Hand- 
habung. Es theilt den Vorzug der Skiaskope mit constanter Ent- 
fernung vom Patienten und jener, bei denen der Ärjit selbst die 
Gläser vor das Äuge des Patienten hält, hat aber vor 
diesen die Grösse der Gläser und das Fehlen eines breiten Randes 
(wie er bei den sonstigen Brettchen-Leiterskiaskopen die Annäherung 
an die Nase oft sehr erschwert) voraus. 

Ferner kann man jederzeit sich beliebige Combinationen 
zusammenstellen und etwaiges Zerbrechen eines Glases bedingt keine 
zeitraubende Reparatur beim Optiker, da man die Gläser jeder Zeit 
aus dem Brillenkasten nehmen kann. Schliesslich dürfte auch der 
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massige Preis als Vortheil betrachtet werden und der Umstand^ dass 
praktische Aerzte das Skiaskop mit 2 Ergänzungsgläsern (-|- 20 und 
— 20 D) statt Brillenkastens verwenden können. 

Bas Skiaskop wird Yon Herrn Optiker Sydow, Berlin NW, 
Albrechtstrasse 17 mit oder ohne Qläser geliefert. 

Die Qläser sind + 2, 2,5, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 für die eine 
Seite = E bis + 8i5; ^r die andere Seite + 1,5 -}- 1; — I1 
2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 = — 0,5 bis — 10 D als am praktischsten hierbei 
festgesetzt. Andere Wünsche wären zu bemerken. 
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1897. 

Geschäfts -Sitzung 

Donnerstag:^ den 6. Angost^ 12 Uhr. 



V. Hippel sen. übernimmt den Vorsitz. 

Hess sen. giebt kurzen Bericht über die Veränderungen in 
dem Mitgliederbestande im Laufe des letzten Jahres: 

Es schieden aus der Reihe der Mitglieder aus: 

durch den Tod: 

Dr. Schneller-Danzig, f 9. November 1896, 
Prof. Halban-Krakau, f 28. Februar 1897, 
Prof. Henry B. Williams-Boston, f 13. Juni 1895, 
Prof. Braun- Moskau, f 5. April 1897, 

und durch freiwilligen Austritt: 

Prof. Schiess-öemuseus-Basel. 



Neu aufgenommen wurden: 

1. Docent Dr. Baas in Freiburg i. B. 

2. Dr. E Baeumler in Halberstadt. 

3. Dr. A. Bielschowsky in Leipzig, 

4. Dr. Henri Coppez fils in Brüssel, rue des deux Eglises 24. 

5. Dr. H. Distler, Augenarzt, in Stuttgart, Uhlandstr. 16a. 

6. Dr. Otto Drucker, Augenarzt, in Esslingen a. N. 
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;;^'U ^: 1 i ''• ^^- Eichhorn, Augenarzt, in Dessau. 

j , -»^ r „ 8. Dr. Ferd. Giulini, Augenarzt, in Nürnberg, Karolinenstr. 25, 

9. Dr. Gepner jun., Augenarzt, in Warschau. 

10. Prof. Dr. H. G radle in Chicago. 

11. Prof. Dr. Alvar Gullstrand in Upsala. 

12. Dr. Heine, Assistent, in Marburg a. d. L. 

13. Dr. Hübner, Augenarzt in Kassel. 

14. Dr. Inouye aus Japan, z. Z. in Leipzig, Augenklinik. 

15. Dr. Leopold, Augenarzt, in Hannover. 

16. Prof. Dr. Carl Mellinger in Basel. 

17. Dr. Piesberger, Augenarzt, in Stuttgart, Alleestrasse. 

18. Dr. Praun, Augenarzt, in Hamm (Westfalen). 

19. Dr. Max Peter, Augenarzt, in Bremerhaven, Bürgermeister 
Smidtstr. 17. 

20. Dr. K. Salomon, Augenarzt, in Frankfurt a. M. 

21. Dr. Schieck, Assistent, in Halle a. d. S. 

22. Dr. Carlo Staderini, oculista, in Genua, Salita dei Capuccini. 

23. Dr. Treutier, Assistent, in Marburg a. d. L. 

24. Dr. Volle rt, Assistent, in Heidelberg. 



■U.\ 



• • • 



I -1 



. 1 

■ ; 

t 



* * * 



f 






' •• t 

• .* ' 

* t - ' •• 

; <• '■ 

■ 4 - 
f 



> i>. 



ll 






. r •■ . 



Die statutengemäss aus dem Ausschuss Austretenden v. Hippel 
und Sn eilen werden wiedergewählt. 

Ferner wurde bestimmt: 

1. Die Vorträge für die Versammlung müssen spätestens 
vier Wochen vor der schon früher angekündigten Sitzung 
bei dem Schriftführer angemeldet sein, um rechtzeitig 
in das Programm aufgenommen zu werden, welches 
dann den Mitgliedern zugesendet werden soll. — Die 
genauere Zeit der Sitzungen wird mit der Einladung zu 
Anfang des Jahres den Mitgliedern bekannt gegeben. 

2. Die Zeit der nächstjährigen Versammlung wird von dem 
Ausschusse bestimmt. 
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3. Dem Ausschusse wird die Vollmacht ertheilt, künftig 
die jährlichen Beiträge durch einen Angestellten erheben 
und die Kassengeschäfte durch denselben nach Be- 
stimmung durch den Ausschuss führen zu lassen. 

Alljährlich wird die Bechnungsablage desselben von 
dem Ausschusse entgegengenommen und der Versammlung 
übergeben. 

Wenn trotz zweimaliger Aufforderung die statuten- 
gemässen Beiträge nicht eingezahlt sind, so wird an- 
genommen, dass der mit seinen Zahlungen im Bückstand 
sich Befindende nicht mehr als Mitglied der Gesellschaft 
geführt sein will. 



Bericht der ophthalm. Gesellschaft XXVI. lg 
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Die geehrten Herren Hitglieder der Ophthalmologischen Gesellschaft werden 
höflichst ersucht, etwaige Wuhnungsveränderungen , oder in dem Mitglieder- 
Verzeichnisä anderweitig etwa anrichtig oder anvollständig Angegebenes dem 
Unterzeichneten gütigst anzeigen zu wollen. 

Dr. W. Hess, 

Mainz, Walpodenstrasse 5. 



Mitglieder der Ophthalmologischen Gesellschaft 



Name. 



Wohnort. 



Genauere Adresse. 



Dr. Adler, Hans. 
♦Dr. Adelheim, Const. 

Dr. Arntz, Hermann. 

Dr. Auerbach. 

»Prof. Axenfeld, Th. 

♦Dr. Baas, Docent. 

♦Dr. Bach, L., Docent. 

♦"Dr. Baeumler, E., 
Allgenarzt. 

Dr. Bänziger. 

Dr. Bäuerlein. 
♦Dr. Bahr. 

Dr. Barde, H. 

Prof. Bardenheuer. 

Dr. Bark, C. 

Dr. Barkan, A. 

Dr. Becker, H. 

Dr. Bendell. 

Dr. Benson, Arthur. 

Prof Bergmeister, 0. 

Dr. Berlin, Ehrenfried. 
♦Dr. Bernheimer, St. 

Dr. Berry, G. A. 

Dr. Betke. 



Wien IV. 

Moskau. 

Bielefeld. 

Altona. 

Rostock. 

Freiburg i. B. 

Würzburg. 

Halberstadt. 

bt. Gallen. 

Würzburg. 

Mannheim. 

Genf. 

Köln. 

St. Louis, M. 

San Francisco. 

Dresden. 

Albany, New- York. 

Dublin. 

Wien. 

Palermo. 

Wien iX. 

Edinburgh. 

Bremen. 



I 2. FaToritenstrasse. 

I 

12. kleine Dmitronko. 
2. Steinstrasse. 



IL Jalinspromenade. 



I 16. Rne de la Corraterie. 
I 20. Berlich. 

I 

I 14. Grant Ayenne. 
I 38. Pragerstrasse. 
138. State Street. 
; 42. Fitzwilliam Sq. 

' 2. Schottenring. 

I 

1 12. Via Pataana. 
I 3. Glinthergasse. 
' 31. Drumshengh-Gardcns. 

81. Contrescarpe. 
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Name. 



Wohnort. 



*Dr. Bielschowsky, A. 
Dr. Blessig, Ernst. 

Dr. Boe, F. 
Prof. Boeckmann, Ed. 
Dr. Boerma. 
Dr. Borthen, Lyder. 
Prof. Borysiekiewicz. 
Dr. Boucheron. 
Dr. Brailey, W. A. 
Dr. ßrandeuburg. 
Dr. Braunschweig. 
♦Dr. Brettauer. 
Dr. BrinkmaDO. 
Dr. Brückner, A. 
Dr. Brunhuber, A. 
Dr. Bull, George J. 
Dr. Bull, 0. B. 
Prof. Bunge, P. 
Dr. Capauner, F. 
Dr. Carl, A. 
Prof Cohn, H. 

Dr. Colsman. 
Dr.' Henri Coppez. 
Dr. Crainiceau, G. 
Gross, J. R. 
Prof Czermak, W. 
Prof Czerny, Vincenz. 
Dr. Darier, A. 
Dr. Denissenko, Gabr. 

Dr. Denig. 

Dr. Derby, Hasket. 



Leipzig. 

St. Petersburg. 

Paris. 

St. Paul, Minnesota. 

Emden. 

Trondhjem, Norw. 

Graz. 

Paris. 

London W. 

Trier. 

Halle a. d. S. 

Triest. 

Pforzheim. 

Darmstadt. 

Regensburg. 

Paris. 

Christiania. 

Halle a. d. S. 

Mühlhausen i. E. 

Frankfurt a. M. 

Breslau. 

Ünter-Barmen. 

Brüssel. 

Bukarest. 

Bristol. 

Prag. 

Heidelberg. 

Paris. 

St. Petersburg. 

New-Tork. 
Boston, Mass. 



Genauere Adresse. 



Augenheilanstalt. 

38. Augenheilanstalt 
Mochowaja. 

75. Rue de Eennes. 
Lowry Arcade. 



7. Glacisstrasse. 

11 bis. rue Pasquier. 

11. Old Burlington Street. 

58. Grosse Steinstrasse. 
10. Via delle acque. 

29 Promenadestrasse. 
115. Spiegelgasse. 
4. Rue de la Paix. 
10. Storthingsgade. 



18. Kaiserstrasse. 

25. Schweidnitzer Stadt- 
graben. 

90. Alleestrasse. 



24. Bue des deux Eglises. 



1. Sophienstrasse. 
5. Rue St. Benoit. 

24. W. 2. Wladimirstaja- 
strasse. 

26. West, 44 tt» Street 
182. Marlborough Street. 
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Name. 




GeDaaere Adresse. 



Dr. Derby, Richard. 
Prof. Deutschmann. 
Dr. Diederichs. K. 
Prof. Dimmer. 
Dr. Distler, Augenarzt. 
Prof. Dobrowolsky. 
Dr. Dohnberg, H. 
Prof. Doijer, D. 
»Prof. Dor. 
Dr. Driver. 

Dr. Drucker, Otto, 
Augenarzt. 

Prof. Dufour, A. M. 

Dr. Dufour. 

Dr. Dürr. 

Dr. Effen, van. 

*Dr. Eichhorn, Augen- 
arzt. 

Dr. Ellinger. 

Dr. Elschnig, Anton. 

Dr. Emmert, E. 

Dr. Engelhardt. 

Dr. Esberg. 
*Prof. Eversbusch, 0. 

Dr. Ferge, E. 

Dr. Fergus, Freeland. 

Dr. Fick, A. Eugen. 

*Dr. Fischer, Ernst. 

Dr. Ataliba, Florence. 

*Dr. Forster, von. 
Prof. Förster, R. 



New-York, ü. S. 

Hamburg. 

Köln a. Rh. 

Innsbruck. 

Stuttgart. 

St. Petersburg. 

St. Petersburg WO. 

Leiden. 

Lyon. 

Reiboldsgrün bei 
Auerbach. 

Esslingen. 

Lausanne. 

Lausanne. 

Hannover. 

Utrecht. 

Dessau. 

Karlsruhe. 

Wien IX. 

Bern. 

Dresden. 

Hannover. 

Erlangen. 

Braunschweig. 

Glasgow. 

Zürich. 

Dortmund. 

S. Paolo, Brasilien. 

Nürnberg. 
Breslau. 



9. West, a5th Str. 

Eäplanade. 

66. Hohenzollernring. 

18. Anichstrasse. 

16 a. Uhlandstrasse. 

15. Litejnajastrasse. 

21. Newaqaai. 

Breedstraat. 

109. St. Clair. 



1. Rue du Midi. 
7. Kue du Midi. 
5. Hölt/strasse. 
D. 30. Stadthnisbrng. 



' 197. Kaiserstrasse. 
[ 26. Währingerstrasse. 

8. Schwanengasse. 
1 4. Struvestrasse. 
I 28. Schillerstrasse. 

10. Glückstrasse. 

Wilhelm ith or-Proinenade. 

3. Elmsbank Crescent. 

82. Bahnbofstrasse. 

3. Rosenthalstrasse. 

Rua hregadeiro Tobias 55 a 
(Adresse: Liebisch in 
Leipzig). 

85. Aegidienplatz. 

17. Ohiaaer Stadtgraben. 
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Name. 



Wohnort. 



Genauere Adresse. 



Dr. Frank, S. 

*Dr. Fraenkel. 

Dr. Franke, E. 

Prof. Fröhlich. 

Prof. Fuchs, E. 

Prof. Fiilton, John. 

Dr. Gamser. 

Dr. Gelpke. 

Dr.Genderen Stört, van. 

*Dr. Gepner jun., 
Augenarzt. 

Dr. Gerloff. 

Dr. Germer. 

Dr. Gessner, C. 

Dr. Giulini, Ferd., 
Augenarzt. 

Prof. Goldzieher. 
*Prof. Gradle, fl. 

Prof. Graefe, Alfred. 

Dr. GreefF, Kichard. 

Dr. Groenouw, Arthur. 

Dr. Gruening. 
* Prof.GuUstrand, Alvar. 

Prof. Gunning. 

Dr. Gurwitsch, M. 
*Prof. Haab, 0. 

Dr. Haas, J. H. de. 

Dr. Haase. 

Dr. Hallermann. 

Prof. Haltenhoflf. 

Prof. Hansen-Grut, E. 

Dr. Härder, Emil. 

Dr. Heddäus. 



Baltimore. 

Chemnitz. 

Hamburg. 

Berlin S. (Klinik). 

Wien. 

St. Paul, Minesota. 

Chur. 

Karlsruhe. 

Haarlem. 

Warschau. 

Göttingen. 
Kreuznach. 
Bamberg. 
Nürnberg. 

Budapest. 

Chicago. 

Weimar. 

Berlin, W. 

Breslau. 

New-York. 

Upsala. 

Bussum b.Amsterdam 

Kostow am Don. 

Zürich. 

Rotterdam. 

Hamburg. 

Dortmund. 

Genf. 

Kopenhagen. 

Stettin. 

Essen a. d. Ruhr. 



51. Lexington Street. 
7. Albertstrasse. 
47. Golonnaden. 
112. Kurfürstendamra. 
9. Oppolzergasse. 
Lowry Arcade. 



147. Wilbelminastrasse. 



25. Hainholzweg. 
' 5. Luisenstrasse. 



9. V Arany Janosg. 



4. Potsdam erstrasse. 
1. Carlstrasse. 
109. E. 23 th Str. 



70. Nikülskaja. 

I Palkenburg. 

29. Schiedamscbe Singel. 

Alte Rabenstrasse. 

Florissant. 

5. Havnegade. 

18. Gr. Domstrasse. 
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Name. 


Wohnort. 


Genauere Adresse. 


*Dr. Heine, Assistent. 


Marburg a. d. L. . 




Prof. Helfreich, F. 


Würzburg. 


9. Haugerrinj?. 


Dr. Herrnheiser, J. 


Prag. 


33. Marien ^asse. 


Dr. Hersing. 


Mülhausen i. E. 


6. Illzacherstrasse. 


Dr. Herz, Ludwig. 


Wien L 


4. Stadiongasse. 


Dr. Herzum, G. 


Tetschen. 




♦Prof. Hess, C. 


Marburg. 


34. Ikhnhofstrasse. 


*Dr. Hess, W. 


Mainz. 


i). Wal ji öden st fasse. 


Dr. Hessberg, L. 


Essen. 


24. Bahnltofstrasse. 


Dr. Heymann. 


Dresden N. 


2. Bautzen erstrasse. 


♦Prof. Hippel, A. von. 


Halle a. d. S. 


8. Martinsberg. 


♦Dr. Hippel jr., E. v. 


Heidelberg. 


Univ.-Au^^enklinik. 


Prof. Hirschberg, J. 


Berlin NW. 


36. Karlstrasse. 


Prof. Hirschmann. 


Charkow. 


15/.'). Nowo-Malo-Sumskaja- 
strasse. 


Dr. Höderath, P. J. 


Saarbrücken. 


10. Luibonstrasse. 


♦Dr. HoiYraann, von. 


Baden-Baden. 


()1. Langestrasse. 


Dr. Hoffmann, F. W. 


Coblenz. 


31. Casinostrasse. 


Dr. Hoffmann, Th. 


Reval. 




Dr. Höltzke, H. 


Berlin NW. 


i\ Calvinstrasse. 


Dr. Hoppe. 


Elberfeld. 


7. Königjstrasse. 


♦Prof. Horstmann, C. 


Berlin W. 


12/13. Karlsbad. 


Dr. Hori, M. 


Tokio. Auogama. 
Japan. 


Hosj)ital des Vereins rom 
Rothen Kreuz. 


Dr. Hosch, Fr. 


Basel. 


44. Holbeinstrasse. 


Dr. Howe, Lucien. 


Buffalo. 


Hl. West Huron Street. 


♦Dr. Hübner, Assistent. 


Giessen. 




Dr. Jacobson, J., jun. 


London VV, 


32. Queen Anne Street 
Cavendish Square. 


♦Dr. Inoiiye aus Japan. 


Leipzig. 


Augenklinik. 


Dr. Juda, M. 


Amsterdam. 


153. Keizerßg rächt. 


Dr. Juler, H. 


London W. 


77. Wimpole Street 
Cavendish Square. 
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Name. 



Wohnort. 



Genauere Adresse. 



Dr. Kalt. 

Dr. Kamocki. 
*Dr. Katz. 

Dr. Keller, E. 
*Dr. Kempner. 

Dr. Kerschbauraer, F. 

Dr. Kipp, Charles, J. i 

Dr. Klein, Josef. 

Dr. Klein, S. 

Dr. Knapp 
♦Prof. Knies. 

Dr. Koller, K. 

Prof. Koster, Gzn. 

Dr. Königshöfer. 

Dr. Krailsheimer. 

Dr. Krarasztyk, Z. 

Dr. Krienes. 
*Dr. Krückmann. 

Dr. Krückow. 
*Dr. Krüger. 

Dr. Küster, F. 

Prof. Kuhnt, H. 

Dr. Kyrieleis. 

Dr. Lamhofer, Aug. 

Dr. Landolt, E. 

Dr. Lange, 0. 

Prof. Laqueur, L. 

Dr. Lawford, J. B. 
»Prof. Leber, Th. 

Dr.Leopold, Augenarzt 

Dr. Lesshaft. 

Dr. Liebrecht. 



Paris. 

Warschau. 

Heidelberg. 

Mainz. 

Wiesbaden. 

Wien. 

Newark, N.-Tersey. 

Neisse. 

Wien L 

New- York. 

Freiburg i. Br. 

New-York. 

Leyden. 

Stuttgart. 

Stuttgart. 

Warschau. 

Breslau. 

Leipzig. 

Moskau. 

Frankfurt a. M. 

Leipzig. 

Königsberg i. Pr. 

Hameln. 

Leipzig. 

Paris. 

Braunschweig. 

Strassburg. 

London W. 

Heidelberg. 

Hannover. 

Görlitz. 

Hamburg. 



22. Place Vendome. 

21. Widockstrasse. 
XJniv.-Angenklinik. 
32. Gr. Bleiche. 

15. Margarethengasse. 
534. Broad Street. 
57. BreslauerstrasBe. 

22. Alserstrasse. 

26. West, 40 th Street. 

8. Böderstrasse. 

18. East, 58«» Street. 

23. Johannesstrasse. 

24. Neckarstrasse. 

16. BieUnskagasse. 
11. Göthestrasse. 
Univ.-Augenklinik. 
18. Malaja Nikitzkaja. 
26. Hochstrasse. 

2. Rudolfstrasse. 

3. Lange Reihe. 

6. Emilien Strasse. 

4. Rue Volney. 

7. Kaiser Wilhelmstrasse. 

5. Sandplatz. 
99. Harley Str. 



41. Coloniiaden. 
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Name. 


W ohnort. 


Genauere Adresse. 


Dr. Liebreich, B. 


Paris. 


11. Bvard. Clichy. 


♦Dr. Lirabourg, Ph. 
Dr. Logetschnikow. 

Dr. Lucanus, C. 


Köln a. Bh. 
Moskau. 

Hanau. 


25/27. Pfeilstrasse. 

Aagenhospital , Twerakaja- 
strasse. 


Dr. Lucanus, Heinr. 
Dr. Magawly. 

Prof. Magnus, H. 


Gotha. 

St. Petersburg. 

Breslau. 


12. Bflrgeraae, Augenklinik. 

34. Mohowaja. A agenheil- 
anstalt. 

25. L Taaentzienstrasse. 


*Dr.Maier,Geh.Hofrath 
Dr. Mandelstamm, L. 


Karlsruhe. 
Riga. 


43. Herrenstrasse. 


Dr. Mandelstamm, M. 
Prof. Manz, W. 


Kiew. 
Freiburg i. Br. 


Alexandrowskaja. 
21. Katharinenstrasse. 


Dr. Marcisiewicz. 
Dr. Mayerhausen. 

♦Dr. Mayweg. 
Dr. Mecke. 
Dr. Meissner. 


Krakau. 

Hals bei Passau. 

Hagen i. Westf. 

Bremen. 

Trier. 


Augenklinik. 

Wasserheilanstalt 
Bavariabad. 

8 Q. 10. Friedrichstrasse. 

16. Bdningstrasse. 

4. Strasse am Neamarkt. 


•Prof. Mellinger, C. 


Basel. 


33. Schützenmattstiasse. 


Dr. Menacho. 


Barcelona. 


30. Carmen, pral. 


♦Dr. Mertens, W. 


Wiesbaden. 


2 a. Wilhelmstrasse. 


♦Dr. Meurer, C, jun. 


Wiesbaden. 


4. Blnmenstrasse. 


♦Dr. Meyer, Ed. 
Dr. Meyer, Fritz. 

Dr. Michaelsen. 


Paria. 
Lissabon. 

Görlitz. 


73. Bvard. Hanssmann. 

151. Campo dos Martyres 
da Patna. 


Prof. V. Michel, J. 
Dr. Mittelstadt, von. 


Würzburg. 
Metz. 


2. Pleicherring. 
45. Römerstrasse. 


Dr. Mitvalsky. 
Dr. Mohr, Ad. 
Dr. Moll. van. 
Dr. Mooren, A. 


Prag. 

Insterburg. 
Botterdam. 
Düsseldorf. 


48. Caolsingel. 
46. Kaiserstrasse. 


Prof. Mulder, M. E. 


Groningen. 


846. Zaiderpark. 
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Name. 



Wohnort. 



Genauere Adresse. 



Dr. Nahmmacher. 

Dr. Neese. 

Dr. NesnamofiF. 

Dr. Netter, W. 

Dr. Nettloship, E. • 

Dr. Neumann, Felix. 

Dr. Nieden, Ad. 
*Dr. Nobis. 

Dr. Nordenson, Erik. 
*Dr. Nöring. 

Prof. Noyes, H. D. 

Dr. Oehrens. 

Dr. Oeller, J. N. 

Dr. Ohlemann. 

Dr. Oliver, Charles. 

Dr. Oslo. 

Dr. Osten-Sacken, v. 

Dr. Ostwalt. 

Dr. Otto, Stabsarzt. 

Prof. Pagenstecher, H. 

Dr. Parinaud. 

Dr. Pauli, Richard. 

Dr. Paulsen. 

Dr. Pautynski, F. 

Dr. Pedraglia. 

Dr. Peretti. 

Dr. Peter, Max, 
Augenarzt. 

Dr. Peters. 

Prof. Pflüger, E. 

Dr. Piesberger, Augen- 
arzt. 



Rostock (Wien). 

Kiew. 

Charkow. 

St. Antonio, Texas. 

London W. 

Bautzen. 

Bochum. 

Chemnitz. 

Stockholm. 

Lübeck. 

New-Tork, ü. S. 

Hamburg. 

München. 

Minden i. Westf. 

Philadelphia. 

Madrid. 

Moskau. 

Paris. 

Zwickau. 

Wiesbaden. 

Paris. 

Landau i. d. Pfalz. 

Hamburg. 

Dresden. 

Sommer: Eissingen. 
Winter: Florenz. 

Mühlheim a. d. B. 
Bremerhaven. 

Bonn. 
Bern. 
Stuttgart. 



22. Fnndnkleweskaja. 

315. Garden Str. 
5. Wimpole Street. 

10. Augnstastrasse. 

10. Wasagatan. 

233. Madison Aymue. 
49. Pferdemarkt. 
37. Landwehrstrasse. 

1507. Locust Street. 
57. Fuencarral, bajo. 
Grosse Lnhjanka. 
10. Rue Lord Byron. 

59. Taunasstrasse. 
61. Rue la BoStie. 



14. Sydonienstrasse. 

3. Brückenstrasse. 

18. Langarno Acciaiaoli. 

17. Bärgermeister Smid- 
strasse. 

17. Hofgartenstrasse. 
12. Taabenstrasse. 
Alleestrasse. 
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Name. 



Wohnort. 



Genauere Adresse. 



Prof. Pinto, da Gama. 

Dr. Plange, 0. 

Dr. Praun, Augenarzt. 

Dr. Prout. 

Dr. Purtscher. 

Prof. R&hlmann, E. 

Dr. BansohofF. 

Dr. Reich. 

Dr. Reuling. 

Prof. Reuss, von. 

Dr. Rheindorf. 

Dr. Rindfleisch. 

Prof. Robertson, A. 
*Dr. Rogman. 
♦Dr. Rosenmeyer, L. 

Prof. Rothmund, A. v. 

Dr. Rynbeck, van. 

Dr. Salomon, Aagenarzt 

Dr. Salzer, Fr. 

Dr. Salzmann, P. D. 

Dr. Samelsohn. 

Prof. Sämisch, Th. 
*Prof. Sattler, H. 

Dr. Schanz, Fritz. 
*Dr. Scheer. 

Dr. Scheffels, 0. 

Prof. Schenkl, A. 
* Dr. Schieck, Assistent. 
♦Prof. Schirmer, 0. 

Dr. Schläfke, W. 

Prof. Schleich, G. 



Lissabon. 

Münster, Westf. 

Hamm, Westf. 

Brooklyn. 

Klagenfurt. 

Dorpat. 

Frankfurt a. M. 

St. Petersburg. 

Baltimore. 

Wien I. 

Neuss. 

Weimar. 

Edinburgh. 

Gand. 

Frankfurt a. M. 

München. 

Amsterdam. 

Frankfurt a. M. 

München. 

Wien VIII. 

Köln. 

Bonn. 

Leipzig. 

Dresden. 

Oldenburg. 

Crefeld. 

Prag. 

Halle a. d. S. 

Greifswald. 

Cassel. 

Tübingen. 



ll.TraTessa nova deCarmo. 



26. Schermerhornstrasse. 
I 4. Priesterhaasgasse. 
i 22. Gartenstrasse. 
I 12. Bleichstrasse. 

I 

I 27. Pe sotschnaja tr. 
I 103. W Monunientstr. 

4. Wallfischgasse. 

5. Mflnsterstrasse. 
15. Schillerütrasjte. 

18. Charlotte Square. 
53. Rue Haut- Port. 

7. Bockenheimer Landstrasse 

8. Ottostrasse. 
847. Prinzen gracht. 

10 b. Liehigstrasse. 
12. Skodagasse. 

9. Elisenstrasse. 

26. 28. Lennestrasse. 
11. Thalstrasse. 
31. Christianstrasse. 

19. Süd wall. 

8. Palackygasse. 

3. Advocatenberg. 
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Name. 


Wohnort. 


Geoaaerti Adresse. 


* Dr. Schloesser, Docent. 


München. 




Prof.Schmidt-Kimpler. 


Göttingen. 


2. Wöhlerstrasse. 


Dr. Schmitz, Georg. 


Köln. 


14. Cardinalstrasse. 


*Dr. Schnaudigel. 


Heidelberg. 


L) niT. -Augenklinik. 


Dr. Schneider. 


Milwaukee. 


Grand Opera Honse. 


Prof. Schoeler, U. L. 


Berlin W. 


1. Alexanderufer. 


*Dr. Schoenemann. 


Saarbrücken. 




Prof. Schön, Wilh. 


Leipzig. 


2. Dorotheenstrasse. 


*Dr. Schreiber. 


Magdeburg. 




Dr. Schröder, Th. v. 


St. Petersburg. 


38. Moskowaja. 


Prof. Schröter, Paul. 


Leipzig. 


8. Mühlgasse. 


♦Dr. Schubert, P. 


Nürnberg. 


10. Fleischbrücke. 


Prof. Schulek. 


Budapest. 


23. V. sas-utcza. 


Dr. Schultze. 


Frankfurt a. d. 0. 




Dr. Schwabe, Gustav. 


Leipzig. 


12. Querstrasse. 


Dr. Schwarz, Otto. 


Leipzig. 


1. Leplaystrasse. 


Prof. Schweigger, 0. 


Berlin NW. 


6. Roonstrasse. 


Dr. Seggel, C. 


München II. 


2. Schwanthalerstrasse. 


Dr. Sellerbeck. 


Berlin NW. 


13. Koonstrasse. 


Dr. Siegrist, A. 


Basel. 


11. Elisabethenstrasse. 


Dr. Siems, Stabsarzt. 


Dresden. 


8. Christianstrasse. 


Dr. Siklössy, v. jr. 


Budapest. 


19. Maria Valeria Utcza. 


Dr. Slyke, Fr. W. van. 


St. Paul, Minnesota. 




Dr. Smith, E. W. 


Cincinnati. 




Dr. Smith, Priestley. 


Birmingham. 


84. Paradise Street. 


Prof. Snellen, H. 


Utrecht. 


1. Oorsprongpark. 


Dr. Snelleu, jr., H. 


Utrecht. 


1. Begijnehof. 


Dr. Staderini, Carlo, 


Genua. 


Saluta dei Capuccini. 


oculista. 






Dr. Steflfan. 


Frankfurt a. M. 


8. Krögerstrasse. 


Dr. Steinheim. 


Bielefeld. 




*Prof. Stilling. 


Strassburg. 


1. Mumerstrasse. 



"H'-' 
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Name. 



Wohnort. 



Genaaere Adresse. 






Dr. Stimmel. 

Dr. Stoer. 
♦Dr. Stölting. 

Dr. Stoewer. 
*Dr. Stood, W. 

Dr. Story, John B. 

Dr. Stawbridge. 

Prof. Straub. 

Dr. Stromeyer, G. 
*Dr. Struwe. 

Prof. Sulzer, E. 
♦Dr. Sulzer. 

Swanzy, H. K. 

Dr. Tacke. 

Dr. Talko. 
♦Dr. Thier. 

Dr. Topolansky. 

Dr. Tödten. 

Dr. Treitel. 

Dr. Treutier, Assistent. 

Prof. ühthoflF. 

Dr. Ulrich, R. 

Dr. Valude, E. 

Prof. Völkers. , 

♦Dr. VoUert, Assistent. 
♦Prof. Vossius, A. 

Dr. Vüllers. i 

Dr. Wadsworth, 0. F. i 

Dr. Waelchli. ' 

♦Prof. Wagenmann. 

Dr. Wagner. 

Dr. Waldhauer. 



Leipzig. 

Regensburg. 

Hannover. 

Bocham. 

Barmen. 

Dublin. 

Philadelphia. 

Amsterdam. 

Hannover. 

Gleiwitz, Schlesien. 

Paris. 

Neustadt a. d. H. 

Dublin. 

Brüssel. 

Rjäsan bei Moskau. 

Aachen. 

Wien II. 

Hamburg. 

Königsberg. 

Marburg a. d. L. 

Breslau. 

Strassburg. 

Paris. 

Kiel. 

Heidelberg. 

Giessen. 

Düsseldorf. 

Boston. 

Buenos-Avres. 

Jena. 

Odessa. 

Mitau. 



13. EOnigstrasse. 

Neuenweg. 

6. Merrion Square. North. 

1500. Walnutstreet. 

2. Hnddekraat. 

42. Königstrasse. 

Rue de Tocqueville 22. 

23. Merrion Square. 
83. Rue de.la loi. 



4. Stefaniestrasse. 

14. Esplanade. 

3. Tragheimer Kirchenstx. 



13. Hoher Steg. 

198. Brard. St. Germain. 



9. Ludwigsplatz. 
1. Hohenzollemstrasse. 
139. Bojlston Street 
552. Calle defensa. 

1. Bvard. Nicolans. 
31. Grosse Strasse. 






I 

i 
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Name. 



Wohnort. 



Genauere Adresse. 



Dr. Wallerstein. 
Dr. Walther. 
Dr. Weber, Adolf. 
Dr. Wecker, L. von. 
*Dr. Weinkauff. 

♦Prof. Weiss, L. 

Dr. West, Ed. A. 

*Dr. Westhoff. C. H. 
*Dr. Wettlaufen 

Dr. Whiting, Fred. 

Prof. Wicherkiewicz. 

Dr. Wintersteiner, H. 

Dr. Wilbrand, H. 
*Dr. Wolff, Hugo. 

Dr. Wolff, Walter. 

Dr. Wolffberg. 

Dr. Wood, Casey A. 

Dr. Woodruft; Th. A. 

Dr. Zartmann. 

Prof. Zehender, W. v. 

Dr. Zimmermann. 



Gelsenkirchen. 

Hof. 

Darmstadt. 

Paris. 

Kaiserslautem. 

I Mannheim. 

1 Heidelberg. 

Chicago III. 

Amsterdam. 

Offenbach a. M. 

New- York City. 

Erakau. 

Wien. 

Hamburg. 

Berlin NW. 

M.-Gladbach. 

Breslau. 

Chicago. 

Chicago. 

Karlsruhe. 

München. 

Stuttgart. 



42. Frankfarterstrasse. 
31. Avenue d'Antin. 

Lit. A. 3. Nr. 3. 

29. Anlage. 

86. E. Washingtonstrasse. 
Room 71. 

457. Dr. Heerengracht. 

36. East 31 th Str. 
6. St. Martinsstrasse. 

26. Brandsende. 
1. Werftstrasse. 

9. Freiburgerstrasse. 
103. East Adam Strasse. 
103. East Adanistrasse. 
4. Bedtenbacher Strasse. 
8. NicolaJstrasse. 



Die mit einem Sternchen (*) bezeichneten Mitglieder haben an den dies- 
jährigen Sitzungen Theil genommen. 
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AuBserdem wohnten den Sitzungen bei: 

1. Dr. Boström, H. 

2. Dr. Brugger in Karlsruhe. 

3. Dr. Bubertz in Stolp i. Pr. 

4. Dr. Cauer, R. 

5. Dr. Ebner in München. 

6. Dr. Fach in Mannheim. 

7. Dr. Grunert in Tübingen. 

8. Dr. Hallauer in Basel. 

9. Dr. Holmström, Joh. 

10. Dr. Krahnstöver. 

11. Dr. Neustätter in München. 

12. Dr. Nieser. 

13. Dr. Nobbe, W. 

14. Dr. Rath in Hannover. 

15. Dr. Reissner in Worms. 

16. Dr. Riegel in Nürnberg. 

17. Dr. Roth holz in Stettin. 

18. Dr. Rück er t in Zittau. 

19. Dr. Sachs in Wien. 

20. Dr. Schmidt, R. 

21. Dr. Schweigger, R. 

22. Dr. Stern. 

23. Dr. Stülp in Mühlheim a. d. R. 

24. Dr. Velhagen. 
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Der Personalbestand der Gesellschaft zählt jetzt 

350 Mitglieder, 
von denen 2 inactiv sind. (Sitzungsbericht 1891 S. 262,) 

Gestorben sind seit 1895 4 Mitglieder und zurückgetreten ist 
1 Mitglied. 



Der Ausschuss der Gesellschaft besteht aus folgenden Mit- 
gliedern : 

J. Brettauer in Triest. 

W. Hess in Mainz. 

A. von Hippel in Halle a. d. S. 

Th. Leber in Heidelberg. 

Ed. Meyer in Paris. 

H. Sattler in Leipzig. 

H. Snellen in Utrecht. 

W. von Zehender in München. 



Statuten 

der 

ophtha Im ologischen Gesellschaft 

beschlossen in der Sitzung vom 15. September 1882 

iD 

Heidelberg« 



§. 1. 

Die ophthalmclogische Gesellschaft rersammelt sich in der Regel 
jährlich in Heidelberg. 

§.2. 

Wer Mitglied werden will, wendet sich an den Ausschuss, 
welcher über die Aufnahme zu entscheiden hat. 

§. 3. 

Ein Ausschuss von acht Mitgliedern sorgt, sowohl in der 
Zwischenzeit, als während der Dauer der Versammlung für die 
Interessen des Vereins. Er trifft die Einleitungen, bestimmt die 
Reihenfolge der Vorträge, besorgt die Redaction der Protocolle etc. 

Aus dem Ausschusse scheiden alle zwei Jahre je zwei Mitglieder 
aus, in der Weise, dass immer diejenigen austreten, welche am 
längsten Mitglieder desselben waren. — Die austretenden Mitglieder 
sind wieder wählbar. — Eintretende Lücken in der Zahl der Mit- 
glieder des Ausschusses werden in der nächsten Jahressitzung durch 
Wahl ersränzt. 
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§. 5. 

Die wisseDSchaftlichen Sitzungen sind öffentlich. Die jedesmalige 
Eröffnung der Versammlung geschieht durch ein Mitglied des Aus- 
schusses, über dessen Wahl sich die anwesenden Mitglieder desselben 
durch Stimmenmehrheit zu einigen haben. 

§. 6. 

Es findet im Laufe der Yersammlungszeit eine Geschäftssitzung 
statt, in welcher die Angelegenheiten der Gesellschaft berathen und 
die Wahlen für den Ausschuss etc. vorgenommen werden. 

§• 7. 
Es wird, zur Bestreitung der Bedürfnisse der Gesellschaft, ein 
jährlicher Beitrag von Mark 6 erhoben, welche an den Sekretär der 
Gesellschaft einzusenden sind. 



Bericht der ophthalm. Gesellschaft XXYI. 19 



Bestimmungen 

für dl« 

Ertheilung des von Dr. von Welz gestifteten 

,)Ton Oraefe^Bchen PreiseB^. 



Die StiftuDgsurkunde lautet folgendermaassen : 

Hochverehrte 
Ophthalmologische Gesellschaft! 

Im treuen Andenken meines unvergesslichen Freundes und 
Lehrers, des am 19. Juli 1870 verstorbenen Professors der Ophthal- 
mologie in Berlin, Dr. Albrecht von Graefe, und im dankbaren 
Gefühle for Alles, was ich seiner Lehre und seinem Beispiele schulde, 
glaube ich ganz in dessen Sinne zu handeln, wenn ich eine Be- 
stimmung ins Leben rufe, welche den Zweck hat, hervorragenden 
Leistungen in der Ophthalmologie eine besondere Anerkennung za 
zollen, sowie es hinwiederum ein Bedürfniss meines Inneren ist 
hierfür den Namen »des von Graefe'schen Preises* zu wählen. 

Zu diesem Behufe übergab ich der von mir gegründeten 
«Marienstiftung für Heilung von armen Augenkranken 
in Würzburg*, die als juristische Person von allerhöchster Stelle 
anerkannt ist, 10 Stück Prioritäts-Obligationen der vereinigten Süd- 
ost erroichisch - lombardisch- und central - italienischen Eisenbahn- 
Gesellschaft ä 500 Fr. im Nominalwerthe von 5000 Fr. mit den 
betreffenden Coupons vom 1. April 1874 bis 1. April 1886, deren 
jährliche Zinsen 150 Fr. = 120 Mark betragen, wobei eine allen- 
fallsige Vermehrung des Capitals vorbehalten ist. 
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Es soll nun der „von Graefe'sche Preis* mit 450 Fr. = 
360 Mark alle drei Jahre von der Opthalmologischen Gesell- 
schaft, die in der Kegel jährlich in Heidelberg tagt, der besten 
Arbeit zuerkannt werden, welche in den dreien, dem Vertheilungs- 
jahr um Ein Jahr vorausgehenden Jahrgängen in deutscher Sprache 
im „Archiv für Ophthalmologie" erschienen ist. ^) 

Nachdem sowohl das „Archiv für Ophthalmologie* als 
die Ophthalmologische Gesellschaft in Heidelberg von 
A. von Graefe in's Leben gerufen worden, so erschien es mir vor 
Allem als ein Act der Pietät, diesen Preis, dem sein Name erst 
die rechte Weihe geben soll, mit diesen seinen beiden Lieblings- 
schöpfungen in Verbindung zu bringen. 

Preisrichter, deren im Ganzen fünf sein sollen, sind deshalb in 
erster Reihe die Mitglieder des Ausschusses der Ophthalmologischen 
Gesellschaft, in der Art, dass immer zwei aus demselben, durch den 
Ausschuss selbst hierzu bestimmt, die übrigen drei aber in der be- 
treffenden Sitzung aus sechs von dem Ausschuss vorgeschlagenen 
Gesellschaftsmitgliedern durch einfache Majorität gewählt werden. 
Unter Umständen können hierzu auch Nichtmitglieder ernannt werden. 
Ueber die Vorschläge selbst entscheidet die Majorität der Preis- 
richter. Die Bekanntmachung des zuerkannten Preises geschieht 
dann stets in der ersten Sitzung der Ophthalmologischen Gesell- 
schaft des betreffenden Jahres, zum ersten Male 1876, und hat der 
Secretair des Ausschusses, durch das Sitzungs - ProtocoU gehörig 
legitimirt, von der „Marienstiftung* die betreffende Summe zu er- 
heben, die Uebergabe des Preises in geeigneter Form zu übermitteln, 
eventuell auch an die Erben, und die Bekanntmachung desselben im 
„Archiv für Ophthalmologie* zu veranlassen. 

Unbenommen bleibt es den genannten Preisrichtern im Falle 
der Zweckdienlichkeit, den „von Graefe 'sehen Preis" einmal für 
die glückliche Lösung einer Preisaufgabe zu bestimmen, welche 



1) Wissenschaftliche Arbeiten der Preisrichter selbst können auch noch 
bei der nächsten Vertheilung des Preises rüchwirkend in Betracht kommen. 
— Mit dem Zurückgehen des Zinsfusses haben sich die Erträgnisse der Stiftung 
entsprechend vermindert. 

19* 
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Arbeit aber dann nach Ertheilung des Preises im Archiv erscheinen 
muss. 

Sollte das »Archiv für Ophthalmologie' als solches zu erscheinen 
aufhören oder seinen Charakter wesentlich verändern, oder in dem 
angegebenen Zeitraum gerade keine preiswürdige Arbeit enthalten: 
so würde, so lange die Ophthalmologische Gesellschaft in ihrer 
jetzigen Verfassung besteht, der Ausschuss an die Stelle des Archivs 
ein anderes in deutscher Sprache erscheinendes Journal ophthalmo- 
logischen Inhalts zu setzen haben, in welchem Falle auch Mono- 
graphien zuzulassen, grössere Werke aber auszuschliessen sind. 

Sollte nun aber die zur Zeit bestehende Ophthalmologische Ge- 
sellschaft sich einmal auflösen, so wird die ^ Marienstiftung* das 
Ersuchen der Preiszuerkennung an die medicinische Facultät in Würz- 
burg stellen, und diese dann dieselbe ihrerseits unter Beobachtimg 
obiger Modalitäten betbätigen, nachdem sie vorher noch das Gut- 
achten dreier ordentlicher Professoren der Ophthalmologie einer 
deutschen Universität eingeholt hat. 

So lange der Unterzeichnete am Leben ist, kann eine Aenderung 
dieser Bestimmungen nur mit seiner Einwilligung stattfinden; nach 
dessen Tode müssen, bei den Wandlungen der Zeit, so lange es 
möglich ist, immer nachstehende Gesichtspunkte festgehalten werden : 

1) soll, um das Andenken von Graefe's zu ehren, stets der 
Name „von Graefe'scher Preis" erhalten bleiben; 

2) soll damit immer der wissenschaftliche Fortschritt in der 
Ophthalmologie gefördert und anerkannt werden. 

Würzburg, den 6. August 1874. 

Dr. Robert Ritter von Welz, 

öffentl. ordentl. Professor der Ophthalmologie an 
der Universität zu Würzburg. 



Statut 

betreffend die 

Zuerkennung und Verleihung 

der 

Oraefe - V^daille. 



1) Die Graefe- Medaille soll alle 10 Jahre Demjenigen zuer- 
kannt werden, der sich unter den Zeitgenossen — ohne Unterschied 
der Nationalität — die grössten Verdienste um die Förderung der 
Ophthalmologie erworben hat. — Niemals soll die Medaille zweimal 
derselben Person verliehen werden. 

2) Die Zuerkennung des Preises erfolgt durch directe Wahl, 
mit absoluter Mehrheit der gültigen Stimmen der stimmfähigen 
anwesenden Mitglieder. 

3) Stimmberechtigt sind alle Diejenigen, welche bis einschliess- 
lich der letzten Versammlung als Mitglieder aufgenommen und als 
solche in dem letzten officiellen Mitgliederverzeichniss aufgeführt sind. 

4) Der definitiven Wahl in der Versammlung geht eine Vor- 
wahl voraus; zu dieser wird jedes stimmberechtigte Mitglied zu 
Anfang des Jahres aufgefordert, wenigstens acht Tage vor dem 
ersten Tage der Jahresversammlnng, in welcher die Medaille ertheilt 
werden soll, einen Namen genau bezeichnet im versiegelten Couvert, 
eingeschlossen in einem mit seiner Unterschrift versehenen Brief, 
dem Secretär der Gesellschaft zukommen zu lassen. — In der Sitzung 
des Ausschusses werden die Briefe nach Verificirung der Handschriften 
verbrannt und die Stimmzettel nach vorherigem Durcheinanderschütteln 
einer nach dem andern geöShet und die darauf vorkommenden Namen 
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Termerkt. Stimmzettel, auf denen mehr als ein Name steht, sind 
ungültig. Zu Anfang der ersten Sitzung wird das Ergebniss der 
Vorwahl mitgetheilt. 

5) Am Ende der Sitzung des ersten Sitzungstages hat die erste 
freie Abstimmung mit geschlossenen Zetteln statt. Das Resultat 
wird sofort festgestellt und bekannt gemacht. Ist dabei eine absolute 
Majorität erreicht, so erfolgt unmittelbar die Proclamation. Andern- 
falls erfolgen am zweiten Tage die Abstimmungen, bis absolute 
Majorität erreicht ist, und zwar in folgender Ordnung: 

a. Freie Abstimmung. 

b. Engere Wahl aus den fünf Personen, welche bei der vor- 
hergehenden Abstimmung die meisten Stimmen erhielten 
oder auch so viel weniger, als fünf, die überhaupt Stimmen 
erhielten. 

c. Wahl aus den drei Personen, die bei der vorigen Abstim- 
mung die meisten Stimmen erhielten. 

d. Stichwahl aus den zwei Personen, welche bei der vorigen 
Abstimmung die meisten Stimmen erhielten. 

e. Bei Stimmengleichkeit werden Beide proclamirt und wird 
Beiden, wenn die Mittel es erlauben, die goldene Medaille 
ausgehändigt werden. Reichen die Mittel hierzu nicht, dann 
entscheidet das Loos, und für den Ebenbürtigen, dem die 
goldene Medaille nicht zu Theil wurde, wird eine silberne 
Medaille mit dem gleichen Stempel geprägt. 

Vom Ausfall der Abstimmung wird dem Gewählten sofort Mit- 
theilung gemacht. 

6) Vor Beginn der in § 5 des Statuts näher beschriebenen freien 
Abstimmung wird das Namens - Verzeichniss der anwesenden 
stimmfähigen Mitglieder zu Protocoll genommen. 

7) Am Schlüsse der Sitzung des nächsten Jahres wird die Ehren- 
münze dem Erwählten durch den Präsidenten in feierlicher Weise 
mit einer Ansprache überreicht, in welcher die unsterblichen Ver- 
dienste Albrecht von Graefe's in Erinnerung gebracht, und der 
Gewählte als würdiger Nachfolger geehrt wird. Im Falle der Ab- 



— 295 — 

Wesenheit des Gewählten wird demselben die Medaille zugeschickt 
und eine entsprechende Ansprache an die Versammlung gerichtet 
werden. 

8) Die vorzunehmende Wahl soll jedesmal im Jahre vorher 
angekündigt und diese Ankündigung in das ProtocoU aufgenommen 
und mit demselben veröffentlicht werden. 

9) Im Falle der Auflösung der Ophthalmologischen Gesellschaft 
soll das vorhandene Capital der Heidelberger Medicinischen Facultät 
zur ferneren Zuerkennung der Graefe-Medaille übergeben und der- 
selben überlassen werden, bei der Zuerkennung den ihr zweckmässigst 
scheinenden Modus zu befolgen. 



I>niek Ton Carl Bitter in WiMbftdao. 
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